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Aus dem Zentral- Röntgeninstitut der Universität Wien im Allgemeinen Krankenhaus 


(Vorstand: Prof. Dr. E. Zdansky) 
in Beitrag zur Diagnose und Differentialdiagnose der Meningeome 
Von L. Psenner 
Mit 15 Abbildungen 
Bei jeder Röntgenuntersuchung, bei der wir eindeutige, von der Norm abweichende Ver 


rungen aufdecken können, sind wir bestrebt, auch den diesen Veränderungen zugrunde 
hderung g 
genden Prozeß zu diagnostizieren. Dies gelingt natürlich nur dann, wenn für eine bestimmte 

















rankheit mehr oder weniger charakteristische Zeichen vorhanden sind. Solche typische Sym- 
ome können wir bei Meningeomen, sofern sie auf den benachbarten Knochen übergegritfen 
ben, sehr häufig finden. Wenn Lindgren schreibt, daß die Meningeome am Boden der vorderen 
hädelgrube in viel größerem Umfange, als es aus dem Schrifttum ersichtlich ist, typische 
nochenveränderungen bewirken, deren Nachweis indessen eine vollendete röntgenologische 
schnik und ihre richtige Beurteilung eine große Erfahrung erfordert, so können wir dies nur voll 
nd ganz bestätigen, mit dem Zusatz, daß solche typische Veränderungen auch am Boden der 
:iden mittleren und der hinteren Schädelgruben sowie auch an der Schädelkapsel vorkommen. 
adurch sind wir in vielen Fällen in der Lage, schon aus den Nativbildern des Schädels eine 
jagnose zu stellen. Der Nachweis eines raumbeengenden extrazerebralen Prozesses, also z. B. 
es Meningeoms am Boden der vorderen Schädelgrube, ist auch durch die Encephalographie, 
d lange der Tumor noch klein ist, sehr schwierig, und erfordert ebenfalls eine vollendere Unter- 
ıchungstechnik, d. h. exakte Darstellung der basalen Zysternen und eine große Erfahrung in der 
chtigen Beurteilung der gefundenen Veränderungen. Eine sichere Artdiagnose aber kann dies- 
züglich durch die Encephalographie nie erbracht werden. Für den Neurochirurgen ist es sicher 
n großer Bedeutung, schon vor der Eröffnung des Schädels die Diagnose zu kennen. Aber auch 
hon die Indikation zur Operation allein kann durch die Art des Tumors gegeben sein oder nicht 

Die lokalen Symptome, die ein Meningeom hervorrufen kann, sind, wie allgemein bekannt, 
yperostosen mit oder ohne. Spieulabildungen, Usuren, abnorme Gefäßbildungen und Verkal- 
ingen. Diese Symptome können entweder einzeln für sich oder in verschiedener Kombination 
rhanden sein. Im folgenden soll nur auf die einzelnen Symptome näher eingegangen werden. 

Die osteoplastischen Reaktionen von seiten des Knochens durch ein Meningeom können sich 
verschiedenen Formen äußern. So finden wir bei Sitz des Tumors an der Schädelbasis in der 










ehrzahl der Fälle eine mehr diffuse Hyperostose von selten homogenem, meist kleinfleckigem 
ussehen, wobei wir oft noch kleine, stippchenartigen Usuren entsprechende Aufhellungen diffe- 
enzieren können. Diese Hyperostose führt zu einer Sklerosierung des Knochens und kann an der 
chädelbasis mitunter ausgedehnte Partien umfassen. Ein solcher Befund spricht für ein mehr 
ächenhaft wachsendes Meningeom, welches der operativen radikalen Entfernung oft große 
chwierigkeiten bereitet. Betrifft die Hyperostose den kleinen Keilbeinflügel, so ist meist auch der 
rocessus clinoideus der kranken Seite verdickt, verplumpt oder aufgetrieben. Eine weitere Form 
r Hyperostose ist die umschriebene kammartige Knochenneubildung, die sich vorwiegend an 
er Lamina eribrosa bzw. am Tegmen des Siebbeines, am Planum sphenoidale, am Suleus chias- 
atis oder am Tubereulum sellae findet. Diese kammartigen Hyperostosen sind mitunter von so 
eringer Ausdehnung, daß sie bei flüchtiger Betrachtung der Röntgenbilder übersehen werden 
Öönnen. Auch kann z. B. bei tiefliegendem Planum sphenoidale eine derartige Hyperostose im 
seitenbild des Schädels mitunter nur schwer von Juga an den benachbarten Orbitaldächern zu 
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differenzieren sein. In einem solchen Falle konnten wir durch tomographische Aufnah 
sagittaler Schnittführung, die Verhältnisse eindeutig im Sinne einer Meningeomhyperos: 


klären. An der Schädelkapsel tritt die Knochenneubildung entweder in Form einer mehr ilüc 


haften fleckigen Sklerosierung auf, oder es kommt zu osteomartigen, umschriebenen Bildu 


} 
iu 


oder wir finden eine diffuse Verdickung des Knochens mit oder ohne Usuren, wobei auch pi 


bildungen vorhanden sein können. Die osteomartige Verdickung kann eine pathologische Strı 


zeigen, sie kann eine solche aber auch vollkommen vermissen lassen und der Knochen ersc} 


dann gleichmäßig eburneisiert. Dies ist auf Grund der Untersuchungen von Erdheim ı 


weiteres verständlich. Durch die Eburnifikation des Knochens, und dadurch, daß das Kna«! 


mark, welches das Tumorgewebe beherbergt, skirrhös wird, atrophiert das Gesch wulstgewehı 


schwindet in weiten Gebieten ganz (Erdheim). Das Röntgenbild zeigt dann unter Umstäı 


nichts anderes als eine umschriebene Enostose irgendwo an der Tabula interna der Schädelkarx 


Bezüglich der Usuren, die bei Meningeomen auftreten können, müssen wir untersch. 
zwischen solchen, die durch Tumorinfiltration im Knochen entstehen und solchen, die ledis 


durch den Druck des Tumors hervorgerufen werden. 


Letztere finden sich vorwiegend ı 


Bereiche der Schädelkapsel und hier wieder vorwiegend am Os parietale. 


Bei der abnormen Gefäßbildung, die praktisch nur bei einem Sitz des Meningeoms aı 


Konvexität vorkommt — wir konnten eine solche bei basaler Lokalisation des Tumors bisheı 


ein einziges Mal beobachten —, müssen wir ebenfalls unterscheiden zwischen einer stärkereı 


prägung bzw. Ausweitung schon normalerweise vorhandener Gefäßfurchen, die ihre Urs 


meist in einer Stauung infolge Knochenwucherung hat, und dem Auftreten atypischer Ge! 


furchen. Wir sehen dann Gefäßkanäle in der Diploe an Stellen, wo normalerweise keine Ge! 


vorkommen. An dieser pathologischen Gefäßbildung können sowohl Arterien als auch V: 


beteiligt sein. Die Arterien stammen hauptsächlich aus dem Versorgungsgebiet der (a 





Abb. I 


Posterior-anteriore kranial exzentrische Aufnahme des Ge- 
sichtsschädels. Idiopathische sklerosierende Hyperostose des 
rechten (im Bilde linken) großen Keilbeinflügels. Man sieht 
die vollkommen gleichmäßige Verdichtung des großen Keil- 
beinflügels mit scharfer Konturierung des die Fissura orbitalis 


sup. begrenzenden Randes. 


externa, sie werden unmittelbar aı 
Tumor heran- und größtenteils 
die Schädelkapsel hindurchget 
(Ruckensteiner). 

Auch die Verkalkungen kon 
in zwei verschiedenen Arten vor, zen! 
oder peripher. Die ersteren tretı 
Form der sogenannten Psammonkug 
auf, die aber sehr reichlich vorhaı 
sein müssen, um röntgenologisch 
Darstellung zu gelangen. Auf die : 
Art der Verkalkung, die an der Peripheı 
des Tumors in Form von Kalkhülleı 
Erscheinung tritt,hat alserster Ruck: 
steiner aufmerksam gemacht 

Es soll nun versucht werden 
zuzeigen, inwieweit den einzelnen >y! 
ptomen ein artspezifischer Wert 
kommt oder nicht. Unserer Bearbeit 
liegen 50 operativ oder autoptisch 
klärte Fälle zugrunde. Die bei basal 
Meningeomen, besonders im Ben 
der vorderen Schädelgrube autftret 


mehr oder weniger diffuse Hyperost" 


ist in der Regel so charakterist 
diagnostisch keine Schwierigk: 
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Beitrag zur Diagnose und Differentialdiagnose der Meningeome 










Abh. 2a \hbh. 2b 





- Dextro-sinistrale Aufnahme der Sella tureica. Meningeomhyperostose des Keilbeinkörpers. Man 
ieht, daß der ganze Keilbeinkörper eine diffuse fleckige Verdichtung aufweist. Das Dorsum sellae erscheint 





2: was verdickt und zeigt dieselben Strukturveränderungen. Das durch die Obduktion bestätigte Meningeom 






ıß vor der linken Pyramidenspitze und hatte flächenhaft auf den Keilbeinkörper übergegriffen. Die Fest 





ktellung des Tumors war ein Zufallsbefund, da er klinisch keinerlei Erscheinungen gemacht hatte. Pat. wurde 






it der Frage nach Hirnmetastasen nach operiertem Sarkom der großen linken Zehe zur Röntgenuntersuchung 





® gewiesen. Außer dem Meningeom fanden sich autoptisch Sarkommetastasen in beiden Stammganglien, 






sowie in der weißen Substanz der temporoparietalen und frontalen Region. 





Abb. 2b. Dextro-sinistrale Aufnahme der Sella tureica. Osteoplastische Metastasen des Keilbeinkörpers nael 





eriertem Mammakarzinom. Man sieht die den ganzen Keilbeinkörper betreffende Hyperostose. Auch das 





Dorsum sellae und die Processus elinoidei sind verdickt und verdichtet. 












stehen, besonders dann, wenn noch innerhalb der sklerotischen Knochenpartien kleine Usuren in 
Form stippchenförmiger Aufhellungen vorhanden sind. Spieulabildungen an der Schädelbasis 





scheinen seltener vorzukommen, sie sind auch röntgenologisch schwierig nachzuweisen. Eine Er- 






krankung, die wir gegen die Meningeomhyperostose der Schädelbasis abgrenzen müssen, ist die so- 






genannte idiopathische sklerosierende Hyperostose (s. Abb. 1), ein in seiner Genese und Ätiologie 





völlig ungeklärtes Krankheitsbild. Die Unterscheidung gelingt meist dadurch, daß die idiopathische 






sklerosierende Hyperostose durch folgende Merkmale charakterisiert ist: 1. Sie hält sich zum 






Unterschied vom Meningeom an anatomische Grenzen, d.h. die Nähte der befallenen Knochen 





verden nieht überschritten. 2. Die Knochenverdichtung ist viel regelmäßiger und homogener als 






beim Meningeom. 3. Die Konturen der befallenen Knochen sind glatt. Die Lieblingslokalisationen 






er idiopathischen sklerosierenden Hyperostose sind der Oberkiefer und das Keilbein, nur selten 





st sie am Stirn- oder Scheitelbein zu finden. Findet sich eine Hyperostose am Keilbeinkörper, so 






kommen differentialdiagnostisch osteoplastische Knochenmetastasen sowie luetische Knochen- 





veränderungen in Frage. Eine eindeutige Differenzierung zwischen einem meningeomatösen und 






metastatischen Knochenprozeß kann rein bildmäßig sehr schwierig bzw. unmöglich sein (s. Abb. 2a 





und 2b sowie 3a und 3b). Nur die Kenntnisse des Vorhandenseins eines Primärtumors oder aber 






ier Nachweis noch weiterer Skelettmetastasen vermag die Diagnose eindeutig zu klären. Bezüglich 






er durch die Lues hervorgerufenen Hyperostose ist folgendes zu sagen: Der Verdichtungsprozeß 





bei der Lues ist bedingt durch eine knöcherne Verödung der Keilbeinhöhle und betrifft demnach 






iusschließlich nur den Teil des Keilbeinkörpers, der nicht pneumatisiert ist, während der rückwär 


tive 





so nicht pneumatisierte Abschnitt des Keilbeinkörpers normale Struktur aufweist. Die 
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Abb. 3a 
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Abb. 3b 


\bb. 3a. Sinistro-dextrale Aufnahme der Sella turcica. Osteoplastische Karzinommetastasen nach | 


Hodentumor (Seminom). Man sieht den ausgedehnten hyperostotischen Knochenprozeß, der den gan 


beinkörper, das Planum sphenoidale und die Processus elinoidei ant. umfaßt. Auch das Dorsum s 


verdiekt und verdichtet. Die Durcehuntersuchung des Skelettes ergab noch zahlreiche weitere Knochenmetast 


vom selben Typ. 


hyperostose. Man sieht die den ganzen Keilbeinkörper umfassende fleckige Verdichtung, sowie ein« 
artige Hyperostose am Planum sphenoidale. Klinisch bestanden Seh- und Geruchsstörungen 





Abb. 4 


Dextro-sinistrale Aufnahme der Sella tureiea. Lues 
der linken Keilbeinhöhle, Man sieht, daß der Keil 
beinkörper im Bereiche der Keilbeinhöhle dicht und 
homogen verschattet ist und daß die rückwärtigen 
Partien des Keilbeinkörpers normale Struktur zeigen. 
Pat. w urde wegen seit längerer Zeit bestehender Kopf- 
schmerzen zur Röntgenuntersuchung zugewiesen. 
WaR. im Blut und Liquor stark positis 


\bb. 3b. Sinistro-dextrale Aufnahme der Sella tureica. Autoptisch bestätigte Meı 


Hyperostose selbst kann analog der Mening: 
hyperostose von fleckigem Charakter seiı 
keinerlei unterschiedliche Merkmale aufweis 
In seltenen Fällen allerdings ist sie homog: 
und intensiver als die durch ein Mening: 
hervorgerufene Verdichtung (s. Abb. 4). Aub 
dem war bei allen Luesfällen, die wir beobaecl \ 
konnten, die Keilbeinhöhle nie isoliert befa 

sondern immer auch die Stirnhöhle und das Si: 

bein der gleichen Seite. In einem weiteren F uf 
bestanden außerdem typische luetische Knoch« he 
veränderungen an beiden Tibien und in eir 

anderen Falle wieder an beiden Nasenbeinen. ! pnacl 
kammartige Hyperostose ist so charakteristis einer 
und kommt bei keiner anderen Erkrankung ı Ela 
so daß hier die Diagnose ohne weiteres zu stı E Auel 
ist (s. Abb. 5). Kleine Osteome, die sich 

häufig an den Processus celinoidei anteriores B ztei 
posteriores finden, dürfen nicht als Meningeo' 
hyperostose angesehen werden. Schwierig ka 
die Diagnose bei der umschriebenen osteon eRQ 
tigen Verdickung an der Innenseite der S 

kapsel sein (s. Abb. 6). Man darf allerdings ı ' 
so weit gehen, daß man alle frontalen Enostos % 
als Meningeom anspricht, da solche 





Ein Beitrag zur Diagnose und Differentialdiagenose der Meningeom:« 


\bh. > \bh 6 


Dextro-sinistrale Aufnahme der Sella tureica. Operativ bestätigtes Meningeom des Planum sphenoıda 
rwiegend links. Man sieht über dem Planum die kammartige Hyperostose. Das Planum selbst war, wie dw 
sarittale Schädelaufnahme zeigte, auf der linken Seite nieht mehr abgrenzbar. Pat. wurde wegen in letzter Zeit 
stark zunehmender Kopfschmerzen und Schwindel zur Röntgenuntersuchung zugewiesen. Klinisch wurde en 


Anosmie links, Blickparese links und ein Foster-Kennedy festgestellt 


\bb.6. Tangentiale Aufnahme der linken Stirnbeinschuppe. Durch Operation bestätigtes Menıngeom deı 
Stirnbeinschuppe, 


Stirmbeinschuppe links. Man sieht die flach-buckelige Enostose an der Innenseite deı 


len sich jedoch keine Strukturveränderungen in diesem Bereiche. Lateral und kaudal von der Hyperostos« 
t man einzelne atypische Gefäße. Beide Symptome gemeinsam ergeben eine ziemlich eindeutige Diagnose 
erdem fanden sich in diesem Falle Zeichen einer endokraniellen Drucksteigerung der Sella turcıca 


+ Jahre vor der Untersuchung einen Unfall erlitten hatt 
Anfälle auf. Wegen der Häufung dieser An 


\eıter ist an diesem Falle interessant, daß Pat mit 
Sturz auf die Stirne. Ein Jahr nach dem Trauma traten Petit mal 


fälle in letzter Zeit wurde Pat. zur Röntgenuntersuchung zugewiesen 


als belanglose anatomische Varianten vorkommen. Reichen aber frontale Enostoseı 
her hinauf als nermal oder erstrecken sie sich auch noch auf die Scheitelbeine, oder sind 
einseitig abnorm ausgebildet, so ist Vorsicht geboten und wir werden in einem solchen Fall 
h weiteren Zeichen einer endokraniellen Affektion suchen. Finden sich z. B. Symptome 
er endokraniellen Drucksteigerung, oder ist, wie im Falle der Abb. 6 eine abnorme Gefäß 
dung vorhanden, so stellt die Enostose in der Regel doch eine Meningeomhyperostose daı 
\uch am, bzw. im Orbitaldach. kann es, wie erst vor kurzem Dahlmann zeigen konnte, durch 


n Meningeom zu Knochenveränderungen kommen. die weitgehendst dem Bilde eines Osteoms 


gleichen. Eine Abgrenzung der Meningeomhyperostose der Schädelkapsel gegenüber Lues, Paget 
" osteoplastischen Metastasen ist wohl fast immer ohne weiteres möglich. Bezüglich des 
[raumas, das von der Patientin der Abb. 6 in der Anamnese angegeben wurde, sei auf die wenig 
ekannte Tatsache hingewiesen. daß dasselbe als äußere Entstehungsursache in Frage kommt 


| zwar soll der Reiz zur Tumorentstehung durch eine, oft allerdings nur latente, nicht ab 

de Entzündung im Narbengewebe der verletzten Hirnhäute gegeben sein (Ostertag 
‚be Schwierigkeiten ergeben sich. wenn wir eine umschriebene Verdiekung der Schädel 
den, bei vollkommen normaler Strukturierung und normaler Beschaffenheit der Tabula 
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\bb. 7 


Sarittale Schädelübersichtsaufnahı 
Arteriographie und Operation 

Angioma racemosum arteriovenosuı 
rechten Parietalregion, sowie Aneuı 
teriovenosum rechts in der Tiefe des 
mit den Verzweigungen der Ärt. cer: 
in Verbindung stehend. Man sieht 
diekung der Schädelkapsel im Beı 
rechten (im Bilde linken) Os parieta 
maler Beschaffenheit der Diploe und 
ron und inneren Knochentafel. Im ı« 
teil der rechten (im Bilde linken 


schuppe finden sich einige atypisel 





In der weißen Substanz der Tempoı 
region ist ein etwa linsengroßer hall 
miger Kalkherd, der auf der Reproduktion leider nur undeutlich in Erscheinung tritt (siehe den P 
wurde wegen seit über 30 Jahren bestehender Jackson-Anfälle in der linken oberen Extremität. d 
läßlich eines vor einigen Monaten erlittenen stumpfen Schädeltraumes (Bombenangriff) verstärkt |} 


gehäuft auftraten, zur Röntgenuntersuchung zugewiesen. 


interna et externa (s. Abb. 7). Eine Meningeomhyperostose schien hier mit Rücksicht auf 
Fehlen jeglicher Strukturveränderungen sehr unwahrscheinlich. Die Operation dieses Falles ı 
ein ausgedehntes arteriovenöses Hämangiom unter der verdickten Schädelpartie an der H 
oberfläche. Eine nachträgliche Arteriographie deckte außerdem noch in der Tiefe des Ge! 
ein arteriovenöses Aneurysma auf, das mit den Gefäßverzweigungen der Arteria cerebri n 
in Verbindung stand. Der Kalkherd in der Tiefe des Gehirnes entsprechend dem arterioveı 
Aneurysma ist der einzige Anhaltspunkt 
eventuell einen Rückschluß auf den ang 
tösen Prozeß zuließ. Die umschriebene Kı 

verdiekung ist hier als eine Bildung ex 

aufzufassen, da ja Hämangiome an der H 
oberfläche zu einer umschriebenen Hirnatı 


führen. Letztere konnte auch durch eine E 


ergeben. 

Bezüglich der Spieulabildung ist folg 
zu sagen: Sie kommen nicht nur beim Mening: 
sondern auch beim Osteoangiom sow 
Karzinom und Sarkom vor. Die Form und A 





ordnung, manchmal auch die Ausdehnung 


4 


Spicula, lassen aber doch gewisse diagnost's 





Schlüsse zu. Sie sind am zartesten und reg 
mäßigsten beim Osteoangiom (s. Abb. S 
Abb. Sa b p 

. Meningeom sind die Spicula meistens br 
langentiale Ansıcht der rechten Stirnbeinschuppe. ’ >. j 
Pl derber, jedoch in ihrer Anordnung ebenfa!!s 

Operativ bestätigtes Osteoangiom des Stirnbeines. i . 
Man sieht die ganz zarten, vollkommen gleichmäßig lich regelmäßig (s. Abb. $b), während 


4 


angeordneten Spieulabildungen. Karzinom bald kurz, bald lang sind, 


PETER 


BER PN 


phalographie nachgewiesen werden. Die ı 
tige Klärung des Falles konnte aber erst 
die Arteriographie erbracht werden. Der \\ 
der aus den Nativbildern erhobenen \‘: 
rungen liegt aber darin, daß sie eine unbeding' 5 
Indikation für eine Kontrastmitteldarst: 

5 
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E venbild weitgehend an Charakteristik gewinnt. 





= F alle der Abb. 9, so steht bei den in Frage 


= kommenden Tumoren das Meningeom an 
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2 schon klinisch ausgeschlossen werden. Rönt- 


Ein Beitrag zur Diagnose und Differentialdiagnose der Meningeom: 


finzel teilsziemlich dichtstehen, also 
völlige Unregelmäßigkeit in ihrer 

" ‚ordnung aufweisen (s. Abb. Se). 

etzteres konnten wirallerdings auch 
ma! hei einem Osteoangiom finden ; 

ieses zeigte jedoch histologisch eine 


+ sinnende sarkomatöse Entartung. 


© 


ährend beim Meningeom oft aus- 
ehe Partien der Schädelkapsel 
Knicula aufweisen, kommt dies bei 
Ben anderen erwähnten Tumoren 
hicht vor, beim malignen deshalh 
hicht, weil die Patienten, sofern sie 
hicht operiert werden, früher sterben. 
as primäre oestogene Sarkom der 





Schädelkapsel ist eine derartig seltene 
Erkrankung, daß schon dieser Um- Abb. St 
t zur Vorsicht in der Diagnose 
ptand z u nz Tangentiale Aufnahme des Scheitels. Operativ bestätigtes Menin 
mahnt. Wir konnten bezüglich der geom am Scheitel. Man sieht die rasenförmig angeordneten 
Spieulabildung bei Sarkomen noch Spieulabildungen; sie sind ebenfalls ziemlich regelmäßig, nuı 
keine eigene Erfahrung sammeln. stellenweise etwas unr 
Die Usuren treten in der Regel nicht 
allein auf, sehr häufig finden wir, wie schon 


velmäßıgr angeordn« 


Serwähnt, bei Meningeomen an der Schädel- 
basis außer der Verdichtung auch kleinere 
Aufhellungen, die Knochenarrosionen durch 
"las Tumorgewebe entsprechen. Im Bereiche 
= ler Schädelkapsel sind die Usuren ebenfalls in 
r Mehrzahl der Fälle entweder mit Sklero- 
E.ierung oder Spieulabildung oder abnormer 
Gefäßbildung kombiniert, wodurch das Rönt- 


degt eine reine Druckatrophie vor, wie im 
rster Stelle, sofern es sich um einen Er- 


ıchsenen handelt, da bei Kindern auch Gli- 
me bei peripherem Sitz ähnliche Verände- 


rungen setzen können. Eine alleinige Usur 
hne jedes weitere Symptom konnten wir in 
1 n . . . 
unseren Beobachtungen nur ein einziges Mal 


27 


sehen, und zwar in einem Falle eines sarko- 
matos entartetenMeningeoms (s. Abb. 10). Ein 
ntzündlicher Prozeß konnte in diesem Falle 


LP ae 





zenologisch konnten wir aber auch nur den 


f \ 1 - . x . \bh. 8: 
Yerdacht einer malignen Geschwulst äußern. 
Ni, B on . Tangentiale Aufnahme der rechten Stirnbeinschupp» 
Die sarkomatöse Entartung der Meningeome  E .. 


1 


Operativ bestätigtes Karzinom des Stirnbeines. Man 


4 
N S 


primär. Sie tritt häufiger erst nach sieht die ganz unregelmäßig angeordneten. auch in 


ıligen operativen Eingriffen auf. Es ihrer Dicke differenten Spieulabildungen 
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dringt dann das Meninge: 
infiltrierend einerseits in H 

Br 
substanz und anderseit: Ben 


Knochen vor, wobei 

dann ausgedehnt destruii 
Interessant an dem F 
Abb. 10, der durch Probe: 





veklärt wurde, ist weiteı 
Patient trotz sehr schleec! het: 
gemeinzustandes infolge ı - 
tischer Reizerscheinung« w 
eine Röntgenbestrahlung (: B.; 
hielt 6000 r von zwei Feld n 
weitgehendst gebessert ep: 
Eine Kontrolluntersuchun: nd 
Beendigung der Bestrahlung Fur 
gab zwar einen röntgenolos d 
unveränderten Befund, die \ et 
teilgeschwulst war jedoe!l 
Abb. 9 zurückgegangen und das All; kön 
Sagittale Schädelübersichtsaufnahme. Operativ bestätigtes Menin meinbefinden des Patienteı E Art 
geom der linken Parietalregion. Man sieht im Bereiche des linken (im praktisch normal. Zwei Jahr: Fal 
Bilde rechten) Os parietale eine umschriebene Verdünnung der Schädel war der Patient dann subjekt ' 
kapsel, die stellenweise so hochgradig ist, daß nur mehr die Tabula schwerdefrei. Weiter konnt: g4 
externa erhalten ist. Im Seitenbild des Schädels war der Sinus spheno EIER ._ 
parietalis der linken Seite beträchtlich erweitert, während er rechts das Schicksal des Kranke: Aue 
gar nieht zur Abbildung kam. Klinisch bestanden seit 10 Jahren mehr verfolgen. Häufiger als E (rel 
Epi-Anfälle vom Jackson-Typ. liene Entartung sind Rezid Bei 
Usuren und Hyperostosen kommen a et 
nicht nur beim Meningeom, sondern aı 
entzündlichen Prozessen und, wie R 
steiner zeigen konnte, auch beı 
Tumoren vor. Der Nachweis eines Se«uest E: 
spricht eindeutig für eine Entzündung E 
sowohl spezifischer als auch unspez E 
Natur sein kann. Die Abgrenzung geg: MW 
einem anderen Tumor (Metastase) kann ı u 
unter unmöglich sein. 
Abb. 10 
Seitliche Ansicht des linken Schläfenbeinr 
Projektionsrichtung nach Schüller. Sa 
entartetes Meningeom am Planum m 
sowie im Bereiche der angrenzenden rüc! N B% 
unteren Partien des linken Os parietale. M B 
die entsprechenden unregelmäßig und uns E 
gerenzten Defekte. Hier war die Festst« k R. 


\rt des vorliegenden pathologischen Pro 
dem Röntgenbild nieht möglich. Die Diagn 
dureh Probeexzision gestellt. Pat. kam wes 


seit 4 Monaten bestehenden Geschwulst | 


linken Ohr unter der klinischen Vermutung 


Abb. 10 zystischer Tumor zur Röntgenuntersuchur 








Ein Beitrag zur Diagnose und Differentialdiagnose der Meningeom:e 










Auch die abnorme Gefäßbildung ist 





in Symptom, welches nicht allein den 









feningeomen zukommt, sondern auch bei 
fimangiomen auftritt. Letzten Endes kann 
‚ber jede gefäßreiche Neubildung, also 







2 uch ein Gliom, am benachbarten Knochen 
E \nlaß einer mehr oder weniger ausgepräg- 









Ben pathologischen Vaskularisation sein. 
| etztere ist jedoch sicher am ausgeprägte- 





© ten bei den Meningeomen, so daß man die- 





©.cs immer als erstes in Erwägung zieht 





©: Abb. 11). Es sei hier erwähnt, daß die 






S\bnorme Gefäßbildung entweder sehr aus- 





Eeprägt sein, oder daß sie sich an Stellen 





inden muß. die normalerweise keine Gefäß- 





Sfurchen zeigen, um sie bei Fehlen jedes 






Sunderen Symptomes als pathologisch zu 





Zwerten. 
Die Verkalkungen in Meningeomen 
© können manchmal so typisch sein, daß eine 













Artdiagnose möglich ist. Dies ist dann der Abb. 11. Dextro-sinistrale Aufnahme der vorderen Schädel 






Fall, wenn wir in einem umschriebenen Be- grube. Operativ bestätigtes Meningeom vom Boden deı 





. . e . ep: vorderen linken Schädelgrube und der seitlichen Schädel 
reiche eine sehr intensive, ungleichmäßige, 





wand ausgehend. Man sieht in der Stirnbeinschuppe dis 





Soft wie marmorierte Verkalkung finden. 






durch die neugebildeten pathologischen Gefäße bedingten 
Auch wenn letztere ein sehr ausgedehntes teils gestreckt verlaufenden, teils gewundenen, Gefäß 
(jebiet umfaßt. so handelt es sich in der furchen entsprechenden Aufhellungen. Keine Hyperostos« 
Es besteht eine Druckusur der Sella turcica. Pat. kam 







Regel um ein Meningeom, da bei anderen 
wegen seit 1 Jahr bestehender Epi-Anfälle und Seh 






verkalkenden Geschwülsten der Tumorträ- 






störungen zur Röntgenuntersuchung 





ver, sofern er nicht operiert 





= wird, früher stirbt. ehe es 







u so massiven Verkalkun- 






| sen gekommen ist, wie z.B. 
\bb. 12 zeigt. Differential- 
llagnostisch kommt am 







; chesten noch ein verkalktes 






Geburts- 





nach 





2 Himatom 











Abb. 12 


lextraleÜbersichtsauf 





ne des Schädels. Vom Ten 






ım ausgehendes autoptisch 





stät 





ıgtes Meningeom. Man 







B sieht die gut apfelgroße mas 
‚im Zentrum dichtere Veı 
ung durch Kalkeinlage 


2 ım Tumor. Im sagittalen 









I! salı man, daß der Tumor 







h medial bis an die Median 






e und nach lateral bis nahe 





tliche Schädelwand 
Deutliche Druck- 
r der Sella tureica. 
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trauma in Fo Defe 
Abb. 13). Doc] en ond 
sich hierbei gewi ' egel 
schiede. Wir konnte las ( 
allen unseren F ich 
verkalkten Hämaton chen 
finden, daß das Zentı und 
der Verkalkune Defe 
Zone aufwies und da Verk 
Begrenzung völlis moft 

regelmäßig, stellenweis lie 
zackig ist, wähı Obw 
den verkalkenden M. edk 
geomen das Zentrun tops 

sonders dicht und die B ler 

erenzung des Tun rl 
ziemlich regelmäßig is: \us 

Dies ist aus folgen. en 

” Tatsachen auch ohn« mit 

4 “ teres verständlich. Das # Ber 

4 Hämatom wird ja vor mei 
Abb. 13 Rande aus organisiert s BE stea 

Sinistro-dextrale Übersichtsaufnahme des Schädels. Verkalkte Hämatome einwachsende Bindez ist 
nach Geburtstrauma. Man sieht hinter der Ohrvertikalen im mittleren Parie webe geht regressive \ stea 
talbereich sowie im Oceipitalbereich je einen über kirschgroßen dichten, un änderungen ein und vEeW 
regelmäßig, teils zackig konturierten inhomogenen Kalkschatten mit hellerem einnt von der Peripl ich 
eukrum. her zu verkalken. | rale 

Meningeom aber beginnt die Verkalkung im Zentrum der Geschwulst. Die Duplizität rar 
größeren Kalkherden spricht nicht gegen Meningeom, da dieses auch multipel vorkomı Te 

kann. Eventuell vorhandene Zeichen einer endokraniellen Drucksteigerung sprechen immer | 

Tumorverkalkung, weil bei Hämatomen die Zeichen von Drucksteigerung stets fehlen. A vegn 
die Form der Verkalkung, bei der wir in einem umschriebenen Bereiche und in zien Kor 
regelmäßiger Anordnung den verkalkten Psammonkugel entsprechend zahlreiche dichtsteh. fi 
bis stecknadelkopfgroße Kalkherde finden, spricht mit ziemlicher Sicherheit für Mening Sn 
(segenüber anderen verkalkenden Tumoren ergeben sich noch weiterhin gewisse Unterschi ste 
So finden sich in Oligodendrogliomen ganz unregelmäßige, oft bizarre, derbe, schollig« Usu 
streifige Verkalkungen. Hämangiome zeigen entweder verästelte, zum Teil parallel verlauf: ri 


Kalkschatten, wenn ein Angioma racemosum vorliegt, oder aber kleine rundliche Kalkscha 
von annähernd gleicher Größe, wenn es sich um ein Angioma cavernosum handelt. Im erst: 
Falle sind es die verkalkten Gefäße der Geschwulst, die zur Darstellung kommen, im 
Falle aber die verkalkten Thromben in den Bluträumen des Tumors. Es sei noch erwähnt 
Meningeome in ganz seltenen Fällen auch verknöchern können, da ja überall, wo Kalk 
es auch zur Bildung echten Knochens kommen kann. 

Keine artdiagnostische Bedeutung kommt in der Regel der schalenförmigen Verkalkung 


) 


sofern sie allein auftritt. Sie findet sich auch in der Wand zystischer Tumoren verschiedener A 


1 


sowie in Aneurysmen. Aber auch bei Kombination von Usur und schalenförmiger Verkalk 
können sich diagnostische Schwierigkeiten ergeben (s. Abb. 14 und 15). Bei exakter Analys 
Bilder der Abb. 14 und 15 sind doch bestimmte Unterschiede erkennbar. Während 
grenzung des Defektes an der Pyramide der Abb. 14 ziemlich unregelmäßig ist und man 
Kalkschatten den Eindruck hat, daß es sich hier um neu entstandene Bildungen handelt 








Ein Beitrag zur Diagnose und Differentialdiagnose der Meninzeom« 


Mefekt der Pyramide der Abb. 15, be- 
„nders nach medial, sehr scharf und 
regelmäßig begrenzt und durch eine für 
las Cholesteatom charakteristische Ver- 
|ichtungslinie gegen den gesunden Kno- 
‚hen abgesetzt. Der zarte Kalkschatten 
ın der oberen lateralen Begrenzung des 
Defektes der Abb. 15 entspricht keiner 
Verkalkung in der Peripherie des Tu- 
mors, sondern es handelt sich hier um 
ie dislozierte obere Pyramidenkante. 
Obwohl der Fall der Abb. 14 als einziger 
veder durch Operation noch durch Au- 
topsie verifiziert wurde, sind wir doch 
ler Ansicht. daß hier ein Meningeom 
vorliegt, und zwar erstens wegen der 
\usdehnung des Defektes, der auch noch 
len Boden der hinteren Schädelgrube 
mit einbezieht, und zweitens wegen der 
Begrenzung des Defektes, die vollkom- 
men unregelmäßig und für ein Chole- 


steatom auch völlig uncharakteristisch a Zn Sn Ban nn a zn 2 m nd 2a 2 
ist. Verkalkungen in der Wand von Chole- Defekt in der Mitte der Pyramide. Sowohl an der medialen als 
steatomen an Stellen, wo sie an Weich- auch lateralen oberen Begrenzung des Defektes 

finden nach kranial konvex gzekrümmte Kalk 


sewebe grenzen, kommen unseresW issens 


schatten. 


nicht vor. Wohl kann ein echtes epidu- 


. n festgestellt werden, daß auch der an die Hinterfläche deı 
rales Cholesteatom den Knochen hoch- Pyramide anschließende Teil des Bodens der hinteren Schädel 
gradig verdünnen und schalenförmig grube Pat. wurde mit der klinischen Veı 


nach außen vorwölben (Olsson). 


Abb. 14. Anterioı posteriore 


mutungsdiagnose linksseitiger 


ergänzende Aufnahmen konnte 


Hinterhauptsaufnahme. 


did 





Menin 


außerdem 


Kleinhirnbrücekenwinkeltumoı 


n. zur Röntgenuntersuchung zugewiesen. Klinisch bestand seit 


Zum Schluß sei noch ein Überblick 
vegeben, in welcher Verteilung und 
Kombination die einzelnen Symptome 
uftraten. Eine diffuse Hyperostose fand sich 
ISmal, die kammartige Hyperostose 3mal, die 
steomartige Hyperostose 2mal, nur eine 
Usur Imal, eine Druckusur Imal, eine ab- 
orme Gefäßbildung 2mal, Verkalkungen im 


Abb. 15 


\ufnahme des rechten Schläfenbeines in der Projek- 
nsrichtung nach Stenvers. Operativ bestätigtes 
lesteatom der rechten Pyramide. Man sieht den 
zroßen Defekt der Pyramide, der vom Fundus des 
neren Gehörganges nach medial bis knapp an die 
P ramidenspitze reicht. Die mediale Begrenzung 
Usur ist scharf und regelmäßig und durch eine 


ırt« 


Verdiehtungslinie markiert (siehe die Pfeile). 
Ihe laterale Begrenzung des Defektes ist etwas un- 
geimaßig, was vorwiegend projektivistisch bedingt 
win dürfte. Von der oberen Pyramidenkante ist im 
tera Anteil der Usur noch ein kleiner Rest vor- 
handen, der nach oben disloziert ist. 


ausgeschaltet. 


5 Jahren eine Facialisparese lınks. Pat. war Ilınk 


» 


taub und 
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Tumor 7mal, eine Kalkhülle Imal. Eine diffuse Hyperostose mit Usuren 7 mal, m 


h 


bildungen 2mal, mit abnormer Gefäßbildung 2mal. Eine kammartige Hyperostose it U. 


I mal, eine diffuse Hyperostose mit Spieulabildungen und Usuren I mal, Druckusur und 
Gefäßbildung Imal, Spiculabildungen, Usuren und abnorme Gefäßbildung, aber keine Hı 
stose, I mal. 

Bezüglich der Lokalisation ergab sich folgende Verteilung: 31 Meningeome fandı 
der Schädelbasis, und zwar 10 am Boden der vorderen Schädelgrube, 4 davon saßen ledislic) 
Bereiche der Orbitaspitze in der näheren Umgebung des Canalis opticus, 18 am Border 
vorderen und mittleren Schädelgrube (großer und kleiner Keilbeinflügel), und I am Bode: 


mittleren Schädelgrube und 2 an der Pyramide. Von den 12 Meningeomen der Schädelkar- 


saßen parasagittal und im Scheitelbereich 6, an der Stirnbeinschuppe 4 und an der Hinterha 
schuppe 2. Von den 7 verkalkenden Meningeomen fanden sich 3 in der Fissura Sylvii, 2 o 
vom Tentorium aus, 1 vom Seitenventrikel und 1 saß vorne im Stirnbereich. Der Unterse 
bezüglich der bevorzugten Lokalisation bei Meningeomen, die einerseits die Kliniker, anders 
die Patho-Anatomen finden, erklärt sich durch den Umstand, daß ein Teil dieser Geschu 

bildungen das ganze Leben lang stumm bleiben, und erst am Obduktionstisch als Zufallshei 
entdeckt werden. 


Außer lokalen Symptomen können bei Meningeomen, wie schon erwähnt, auch Zeicheı 
endokraniellen Drucksteigerung vorhanden sein. Sie finden sich bei Sitz des Tumors 
Konvexität oder im Kleinhirnbrückenwinkel häufig, während die flächenhaft wachseı 
Meningeome am Boden der vorderen und mittleren Schädelgrube solche in der Regel vermiss 
lassen. Wächst der an der Konvexität lokalisierte Tumor nach außen, so fehlen meist Sympt 


einer endokraniellen Drucksteigerung. Die Meningeome des Tuberculum sellae können einserseit 


in die Sella einwachsen, dieselbe exkavieren und unter Umständen nach ausgedehnter Destrukt 
des Türkensattels in die Keilbeinhöhle einbrechen. Anderseits können sie sich auch suprase| 
ausbreiten und durch Kompression des dritten Ventrikels einen Hydrocephalus der beiden Seit: 
ventrikel verursachen. Parasellare Meningeome können von der Seite her in die Sella vordring 
oder auch Hirnteile vor sich in den Türkensattel pressen, und führen dann öfters zu einer as 
metrischen Exkavation der Sella. In einem solchen Falle kann die Abgrenzung gegen einen asvı 
metrisch wachsenden endosellaren Tumor bei Fehlen anderer für ein Meningeom spreche: 
Symptome schwierig sein. 


Zusammenfassung 


Es werden die bei Meningeomen vorkommenden Knochenveränderungen besprochen, wol 
auf die einzelnen Symptome näher eingegangen und versucht wird, aufzuzeigen, inwieweit dieser 
Symptomen allein oder in Kombination eine artdiagnostische Bedeutung zukommt bzw. fehlt. 


Summar\ 
The bone changes which oceur in meningeomas are discussed with special reference to the va 
ptoms. An attempt is made to show forth how far these single symptoms apart or in combinat 
able to lead to a specific diagnosis. pP. 
Resume 


L’auteur decrit les modifications osseuses propres aux meningiomes, analyse les signes qu 
propres et tente de definir dans quelle mesure, seuls ou combines, ils permettent de poser le diagnost 


Resumen 


Se describen las alteraciones öseas que aparecen en los menıngıomas, insistiendose, sobre tod 


detalle acerca de los sintomas que presenta esta afeceiön y tratando de demostrar cömo estos sintomas 


solos o en eombinaeiön, alcanzan significado diagnöstico. 
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bef Über röntgenologisch faßbare Veränderungen 
an den Lendenwirbeldornfortsätzen und ihre Bedeutung 
für die Pathogenese des Kreuzschmerzes 


senden WE Von W, Schumann und J. Trautmann 


Mit 7 Abbildungen und 4 Skizzen 


Wie schwierig in vielen Fällen die Frage nach den Ursachen des Kreuzschmerzes zu klären 
ist, davon wissen die Praxis, die Klinik und das Schrifttum zu berichten. Der Erörterung dieses 
Problems war bezeichnenderweise auf der Deutschen Therapiewoche 1951 ein ganzer Tag vor- 
‚halten. 

Wir wandten, in der Absicht, aus dem Sammelbegriff ‚‚Kreuzschmerz‘ bestimmte in bezug 
uf Anamnese und objektiven Befund zusammengehörende Krankheitsgruppen herauszuheben, 
mehr als bisher unsere Aufmerksamkeit solchen Patienten zu, die uns wegen unklarer Kreuzschmer- 
‚en aus unseren Polikliniken überwiesen wurden. Bei einem Teil dieser Kranken fanden wir eine 
\leutliche Übereinstimmung der Beschwerden sowie der klinischen und röntgenologischen Befunde. 

Die Beschwerden wiesen ein charakteristisches Merkmal auf: Plötzlich einsetzende 
Schmerzen bei verstärkter Dorsalflexion der Wirbelsäule, z. B. nach längerem Sitzen oder 
heim Tragen von Lasten. Bei der Untersuchung waren ein umschriebener Druckschmerz 
Jüher den Dornfortsätzen der Lendenwirbelsäule sowie ein Muskelhartspann in diesem Bereich 
nachweisbar. Außerdem fanden wir bestimmte röntgenologische Veränderungenanden 
Slornfortsätzen der Lendenwirbelsäule. 

5 Schon im Jahre 1824 hatte Meyer Nearthrosenbildungen zwischen den Dornfortsätzen der 
JLendenwirbelsäule mit echtem synovialen Überzug beschrieben und ihnen den Namen „Di- 
Jurthroses interspinosae“ gegeben. Brailsford und andere angloamerikanische Autoren 
@’ührten vor 1930 den Begriff des “kissing spine” in die Literatur ein. 

| Am eingehendsten und unter Verwendung eines großen Krankengutes beschrieb Baastrup 
n den Jahren 1933—1940 in mehreren Arbeiten das Krankheitsbild. 

Die Proc. spin. werden hier als kurze Hebelarme der Lendenwirbel aufgefaßt, die unter besonderen Veı 
H \tnissen (hohe Dornfortsätze, gesteigerte Lordose) mit großer Kraft gegeneinander gepreßt werden. Hierbei 

F mmt es zu Schädigungen der dazwischen liegenden Weichteile, die großem Druck ausgesetzt sind. Durch 


Puaufige Bildung von Hämatomen werden dann die Schmerzen ausgelöst. Die vornehmlich durch den dauernden 


‚rück zustande kommenden pathologischen Veränderungen bestehen in Schiefstellung der Dornfortsätze, 


n Reibflächen, Osteosklerosen in dem die Berührungsflächen begrenzenden Knochengewebe, unregel 


7 


/ mabıg 'erührungsflächen, Osteophytenbildungen an den Rändern, Mausbildungen, zuletzt sogar Ankylosen 
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Die Ursache der Lendenschmerzen ist nach Baastrup eher in den Veränderungen der Weichteile zw 
Proc. spin. als in denen der Knochen zu suchen. Auch die Entstehung von Ermüdungsschmerzen d 
gesetzte Muskelkontraktionen zum Ausgleich der Lordose bei Patienten mit einer .‚Osteoarthrosis p 
wird von Baastrup hervorgehoben. Außerdem wird noch erwähnt, daß die Spondylosis deformans 
gemeiner Befund ist und auch im Alter physiologischerweise und meist ohne subjektive Beschwerden ı 


1937 berichtete Koppstein über Knochenbefunde bei Kreuzschmerzen und stellte 
die Dornfortsätze in den Vordergrund. Windholz wies hierzu von pathologisch-anat: 
Seite auf Exostosenbildungen an den Dornfortsätzen der LWS, Knochenbrücken zwise) 
Proc. spin. sowie auf Kalkablagerungen im Ligamentum interspinale hin. E 
richtete Löhr über einen Fall von Nearthrosenbildungen zwischen Lenden- und Kr: 
wirbeldornfortsätzen. Er verweist dabei auf Stehr, der für den Symptomenkomplex die B 
nung „Östeoarthrosis interspinosa‘ vorschlug. 


In neuerer Zeit ist in verschiedenen Veröffentlichungen auf den Symptomenkomplex 


merksam gemacht worden (Barthelheimer, Ducroquet, Foulong, Reinhardt, V 


Dabei wurde in Anerkennung der besonderen Verdienste Baastrups dem Krankheitsbild 


Name „Baastrupsche Krankheit‘ gegeben. 

Die folgenden Fälle sollen die charakteristischen Merkmale des Krankheitsbildes uı 
praktische Bedeutung unterstreichen. 

Fall 1. Patientin M. H., 55 Jahre, Hausfrau. 


Anamnese: Vor 29 Jahren Sturz von der Leiter. Danach nur 2 Tage Bettruhe. Keine ärztliche B 


lung. Eine Röntgenuntersuchung der LWS fand damals nicht statt. 1949 Suieidversuch durch Sprung au 


Fenster. Fraktur des II. LWK. 10 Wochen Gipskorsett. Danach über ein Jahr fast beschwerdefr 


einigen Wochen wieder Schmerzen in der Lendengegend, insbesondere beim Tragen schwerer | 


Abh. I 


in Jahr spät« 
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Befund: Leichter Druckschmerz in der Mitte über der LWS. Dorsale Flexion ausgesprochen 


hmerzhaft. Nachlassen der Schmerzen bei Streekung der LWS. Muskelhartspann. 


Röntgenbefund: Verschmälerung des II. LKW, Randzackenbildungen im Bereich der kranialen Deck 
Jatten. Auffallend klobige Auftreibungen der Dornfortsätze des II. bis IV. LW mit Verbreiterungen 
‚d Sklerosierungen vornehmlich am kaudalen Rand, beim III. und IV. LW auch am kranialen Rand, 









bgeschliffene Kontaktflächen (Abb. 1). Auf der seitlichen Aufnahme sind schon bei mittlerer Flexion 
ö or LWS die Zwischenräume zwischen den Dornfortsätzen aufgehoben; die Dornfortsatzkanten sowie die 
orsalen Ränder sind sklerosiert, unscharf und wellig konturiert. Von der kaudalen Kante der Proc. spin. aus 
chende spornartige Knochenausziehungen nach ventral im Bereich der Ligamenta interspinalia (Abb. ?) 


Ein Hinweis auf die besonderen statischen Verhältnisse der LWS sei hier gestattet. Während 
lie Brustwirbelsäule eine ventral konkave Krümmung aufweist und wir auch hier in der Tat an 
ä len ventralen Wirbelkörperkanten am ehesten spondylotische Veränderungen nachweisen 
; ‘önnen, ist die Krümmung der Lendenwirbelsäule dorsal-konkav; die ventralen Ab- 
© chnitte der Wirbelkörper weichen (gewissermaßen auf einem Kreisbogen liegend) radiär aus 
@inander, während die Dornfortsätze mit ihren Spitzen mehr aneinander genähert sind als an 
ihrem Ursprung am Wirbelbogen (Skizze a). 

Jede Belastung, z.B. eine posttraumatisch bedingte Fehlbelastung bzw. eine 
Xlurch den Beruf bedingte Mehrbelastung führt zu einem verstärkten Druck auf die 
‘physiologischen Krümmungen der Wirbelsäule, wobei die Knochenabschnitte an der Konkav- 
seite der Krümmung einander genähert werden. An der Lendenwirbelsäule sind dies die Dorn- 
Sfortsätze (Skizze b). 

Durch starke Ventralflexion läßt sich die physiologische Lordose der LWS nicht nur auf- 
heben, sondern sogar in eine ventralkonkave Krümmung verwandeln. Die Dornfortsätze weisen 
dann erhebliche Abstände voneinander auf (Skizze ce). So ist die Tatsache zu erklären, daß bei 





Z oft vollständigem Fehlen spondylotischer Symptome an den Wirbelkörpern die 
& .. . n . . . 
i Dornfortsätze der Lendenwirbel als Folge einer Fehl- oder Mehrbelastung die oben 
= hieschriebenen Veränderungen aufweisen. 
R In diesem Zusammenhang scheint der Hinweis berechtigt. daß in der röntgenologischen 
2 Praxis mittels der üblichen Lendenwirbelsäulen-Aufnahmen in zwei Ebenen die Dornfortsätze 
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nieht immer einwandfrei zu beurteilen : 
Proc. spin. kommen bei seitlichem Stral 


häufig kaum zur Darstellung. Bei entsı 


demanamnestischen (Hebeschmerz, Flex 





Abb. 3 Skizze d 


entsprechende Veränderungen der technischen Aufnahmebedingungen die Verhältniss« 
Dornfortsätzen ausreichend zur Darstellung gebracht werden. 

Ein Beispiel für die Nichtbeachtung pathologischer Veränderungen an den Dorntortsät 
bietet der Fall2 (A. J.). 


An Hand der wegen hartnäckiger, langjähriger Kreuzschmerzen angefertigten Röntgenaufnahı 
Lendenwirbelsäule wurde von anderer Seite eine Spondylosis der LWS bei leichter Lysthese zweier \ 
körper diagnostiziert und entsprechend markiert. Die gleichzeitig bestehenden Veränderungen an deı l 
spin. (Verbreiterung, Sklerosierung der Kanten, Kontaktflächen) fanden keine Berücksichtigung (Ab! 
Beschwerden entsprechen in diesem Fall vollkommen denen des Falles 1! 


Im Zusammenhang mit der Feststellung von Baastrup, daß durch plötzliche Dors 


flexionen der LWS die Dornfortsätze in die zwischen ihnen liegenden Weichteile einschn: 


und dort u.a. Hämatome verursachen, sei hier ein kurzer Hinweis auf die anatomisch: 


Verhältnisse gestattet (Skizze d). 

Die zwischen den Dornfortsätzen liegenden Räume sind von den quer- oder schrägverlaul 
den Bandmassen der Ligamenta interspinalia ausgefüllt. Nach dorsal anschließend zu 
über die Spitzen der Proc. spin. das Ligamentum supraspinale hinweg, das von dem | 
interspin. schwer zu trennen ist; ventralwärts schließen sich die längsverlaufenden Faserı 
Ligg.interarcualia an. 

Nach unseren Beobachtungen liegt es nahe, anzunehmen, daß die sklerosierenden A 
lagerungen an den Kanten der Proc. spin. nicht in jedem Fall durch direkten Druck gegen« 
entstanden sind, sondern daß vielmehr primär Verknöcherungen in den oben erw 
Bandmassen, wie sie auch Windholz beschrieben hat. eintreten können. Wir fanden wı 
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Abb. 4 \bh.5 









der Dorsalfläche der Dornfortsätze Ausziehungen nach beiden Seiten (entsprechend 
Elem Lig. supraspinale) und, wie z. B. im Fall l (Abb. 2), auch beginnende Ossifikationen in 
Jdas Lig. interspinale hinein. 

Ein Beispiel hierfür ist der Fall 3. 


F. G., 57 Jahre, Tischlermeister. 


Im Bereich der Lumbalregion früher nie Beschwerden. Seit knapp 4 Wochen morgens beim Aufsteheı 
Schmerzen in der Lendengegend, die auch zeitweise seementär rechtsherum nach ventral ziehen. Auf eın 
[rauma zu irgendeiner Zeit kann sich der Patient nicht besinnen 

Befund: Flexion der LWS nach dorsal, ventral und rechts schmerzhaft. 

Leichter Drucksehmerz über den Dornfortsätzen sowie rechts davon. 

# Der röntgenologische Befund hebt sich zum Teil von den früher angeführten ab 

nr Bei sagittalem Strahlengang zeigen einige Wirbelkanten leichte spondylotische Ausziehungen. Die Dorn- 

5 fortsätze bieten auf dieser Aufnahme ein ähnliches Bild wie im Fall 1, sie zeigen Sklerosierungen und Kontakt- 
hen an den Kanten. 

Zur besseren und besonders eindrucksvollen Darstellung fertigten wir bei der gezielten Untersuchung 

'Dornfortsätze in Seitenlage zwei Aufnahmen an, von denen die Abb. 4 dienormale Lendenlordose 
\bb.5 die LWS in starker Ventralflexion zeigen. Aus der letztgenannten Einstellung lassen sich in vielen 


en die Verhältnisse an den Kanten der Proc. spin. besser beurteilen, da diese hier voneinander so weit 


nöglıch entfernt sind. In unserem Fall sind besonders deutlich ossifizierte Auflagerungen an der Dorsal 


ie der Dornfortsätze, die nach kranial und kaudal ausgezogen sind, zu erkennen. Hierbei ist die ur 
runglıche Kontur der Proc. spin. noch deutlich abgezeichnet. Die Auflagerungen geben den Dornfortsätzen 
santıge Begrenzung im Gegensatz zu einer sonst halbkreisförmigen oder ovoiden Biegung. Die Ecken 
\utlagerungen (im Zuge der Ligg. supraspinalia) können sich (offenbar nach wiederholten kleineren 
lösen und dann als isolierte Knocheninseln, analog den Mausbildungen der echten Gelenke, an der 

der Dornfortsätze imponieren. Die Abb. 5 läßt dies deutlich am IV. und V. LW-Dornfortsatz 


fortschritte 76,5 
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erkennen. Unter dem 

wirbeldornfortsatz komn 
das Spatium interspinos 
reichende Verknöcherung 
stellung, die offenbar im | 


Lig. interspinale gelegen 


Dieselbe Darstel 


Aufnahme der Len 
belsäule in versch 
Beugungsgraden 
wir auch in unserem | 
Der Patient erlitt 
Granatsplitterverletzung 
teilstreifschuß in krani 
tichtunge über der W 
Nach Entlassung aus der 
rasche subjektive Besser 
seiteinigen Monaten best 
stärkere Beschwerden. 
ausschließlich bei 
flexion und beim Trae: 


rer Lasten. Die Ventı 


Patient erreicht beim I 
wärtsbeugen mit gestreck 


mit den Händen den I 


Röntgenologisel 
ser Fall einen besonders 
ten Befund. 

Die seitlich: \ufı 
normaleı lendenlordos 
den Wirbelkörpern überl 


pathologis« hen Verände 





bh. 7 

\ kennen. Dagegen sind d 
sätze in ıhrem dorsaleı 

hochgradig nach kranial und kaudal ausgezogen, wobei jeweils der untere Proc. spiı 


höheren nach hinten umgreift (Abb. 6). Zwischen den einzelnen Dornfortsätzen II--V sind Gelenk]! 
deutlich zu erkenn: n. Dabei bildet deı jeweils obere Proc. spin den Gelenkkopf, deı untere die Pfann 


dieser Nearthrosen sind arthrotische Zeichen wie Sklerosierungen der .‚Gelenkflächen‘‘ und Randaus 


> 


sehen. Die „Gelenkflächen‘‘ sind im Gegensatz zu den oben beschriebenen Fällen fast glatt. Bi 
Ventralflexion gelingt es, durch Entfernung der einzelnen Dornfortsätze voneinander die beschı 


änderungen besonders gut zur Darstellung zu bringen (Abb. 7). 


Die oben beschriebenen Fälle weisen zusammen mit ihrer Anamnese auf die im Eiı 
verschiedene Ätiologie der Veränderungen an den Dornfortsätzen hin. 

In den Fällen 1 und 4 besteht unzweifelhaft eine posttraumatische Genese 
Folge es zu statischen Veränderungen im lumbosakralen Abschnitt der Wirbelsäule (zun: 
l,ordose) gekommen ist. 

An weiteren Ursachen, die durch eine statisch bedingte vermehrte Lordose zum besc| 
Symptomenbild führen können, sind vor allem die Spondylitis tubereulosa die Sp 
sthesis, die Skoliose und die kongenitale Hüftgelenksluxation hervorzuheben. Wenige: 
als auslösende Faktoren der typischen Beschwerden und röntgenologischen Befundı 
Dornfortsätzen der LWS sind die Asthenie, die Adipositas sowie die senile Atro 
Wirbelkörper und der Intervertebraldisei. Zu nennen wäre hier noch ein von Sehn 
Junghanns abgebildeter Fall von Morbus Paget. der an den Dornfortsätzen die 
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‚funde (Verbreiterung, Sklerosierung usw.) erkennen läßt. Wie bei den Frakturen ist in diesen 


ällen das Grundleiden stets bekannt. 

In einer Reihe von Fällen geben weder die Anamnese noch die Röntgenuntersuchung 
nen Hinweis auf vorangegangene Erkrankungen, die wie die oben genannten den typischen 
{ymptomenkomplex hervorrufen können. Hier sind sehr häufig berufsbedingte Überbean- 
pruchungen der Lendenwirbelsäule als auslösende Faktoren in Betracht zu ziehen. Ein charak- 
‚ristisches Beispiel stellt unser Fall 3 dar. Wir verfügen noch über eine Reihe ähnlicher Be- 
bachtungen mit mehr oder weniger ausgeprägten Veränderungen an den Dornfortsätzen. Es 
andelt sich dabei fast ausnahmslos um Patienten mit schwerer körperlicher Berufsbetätigung: 
füllträger, Steinträger, Transportarbeiter usw. In dieser Gruppe hebt sich der Fall 3 (Tischler- 
‚eister) dadurch von den übrigen ab, daß hier offenbar zunächst ausgedehnte Verknöcherungen 
es Lig. supraspinale und der Ligg. interspinalia eingetreten waren. 

In der relativ kurzen Zeitspanne von 5 Monaten fanden wir mehr als 20 Fälle, die auf Grund 
rer Beschwerden sowie ihres klinischen und röntgenologischen B>fundes in die vor allem von 
aastrup beschriebene Krankheitsgruppe einzureihen sind. 


Zusammenfassung 
Aus dem Sammelbegriff „Kreuzschmerz‘‘ wird an Hand 4 typischer Fälle ein charakteristischer Sym 
tomenkomplex herausgestellt. Er wird verursacht durch verschiedenartige Veränderungen an den Dornfort 
itzen der Lendenwirbelsäule. 

Außer der Darstellung von bestimmten, regelmäßig zu erhebenden anamnestischen Angaben und klinischen 
3efunden werden vor allem röntgenologische Befunde demonstriert, die, obwohl schon länger bekannt und vor 
allem von Baastrup eingehend beschrieben, bislang nur wenig berücksichtigt worden sind. 

Auf die verschiedenen Ursachen des Krankheitsbildes wird unter Berücksichtigung der statischen Veı 
‚ältnisse an der Lendenwirbelsäule hingewiesen. 


Summar\ 


According to four typical cases under the reneral concept of “"backpaın a chararterısti symptom 





:omplex is emphasized. It is tried to base this idea on various changes at the spinous processes of the lumbaı 
portion of the spine. 

Besides the presentation of certain statements regularly oceuring in the history and some elinical sıgns 
first of all roentgenologie manifestations are demonstrated. Although these are known over a longer period 
and became described in detail by Baastrup they were so far not taken much into consideration. 


The various eauses of this disease are pointed at eonsidering the statie condition of the lumbar spine. 
| | 


(F. H.) 
Resume 


4 cas typıques permettent ä& l’auteur de deerire un syndrome caracteristique au lieu de sen tenır ä la 
notion mal definie de „lombalgie‘‘. Il s’agit de difförentes modifications au niveau des apophyses dorsales de 
la colonne lombaire. 

L’anamnöse et l’examen elinique permettent de retrouver regulierement certains symptomes et certains 
signes. Dömonstrations des signes radiologiques, connus depuis longtemps et deerits en detail par Baastrup, 
mais auxquels on ne pröte souvent pas l’attention qu'ils meritent. 

Rappel des difförents möcanismes pouvant provoquer le syndrome, en tenant compte des troubles statiques 


(P. J.) 


de la eolonne lombaire. 
Resumen 

De la denominaeciön gen6rica «lumbago» se distingue, a base de 4 casos tipieos, un complejo sintomatolögico 
caracteristieo. Es determinado por alteraciones variadas a nivel de las apöfisis espinosas de las vertebras 
lumbares, 

a en Suinesännine anamnösicos, definidos v que se dan regularmente Yy de hallazgos elinicos se destacan, 
sobre todo, alteraciones radiolögicas que, si bien son conocidas desde hace mucho tiempo y deseritas detenida 
mente por Baastrup, hasta ahora muy poco han sido tomadas en consideraciön. 


Se senalan las distintas causas de la enfermedad teniendo en euenta las condiciones estäticas a nivel de la 


& «olumna lumbar. (L..M.) 
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Anschrift: Dr. W, Schumann 
Berlin NW 21. Tı 


Aus der Medizinischen Klinik Heidelberg (Ludolf-Krehl-Klinik) (Direktor: Prof. Dr. R. Sieber! 
Röntgenabteilung fLeiter: Prof. H.-W. Wedler) 


Zur Morphologie des Turnerschen Syndroms 
Von H.-W. Wedler und A. Welsch 
Mit 10 Abbildungen 


Wir konnten kürzlich in einer weitverzweigten Sippe unter 117 Mitgliedern in 6 Generati, 
bei 13 Fällen ein erbliches Mißbildungssyndrom auffinden, über das wir vom klinischen Sta 
punkt eben berichtet haben (1). Da es sich dabei vorwiegend um Skelettanomalien handelt, so| 
die morphologischen Besonderheiten, denen der Röntgenologe auch in Abortivformen begeg: 
kann, kurz besprochen und illustriert werden. 

Es handelt sich bei diesem dominant vererbbaren, nicht geschlechtsgebundenen Leideı 
wesentlichen um ein in wechselndem Ausmaß ausgeprägtes Syndrom, bei dem in varia 
Kombination 4 Symptomgruppen ganz oder teilweise in Erscheinung treten können: Hypopla- 
der Nägel vor allem an den Daumen, Streck- und Rotationsbehinderung in den Ellenbog 
gelenken, Bildungsanomalien an den Kniegelenken mit A- oder Hypoplasie der Patellae 
Verbildungen des Beckens, unter denen die sogenannten Beckenhörner am eigenartigsten s 

Dieses Syndrom ist in einzelnen Teilerscheinungen in der Literatur der letzten 50 Jahr 
England, Amerika und Deutschland wiederholt beschrieben worden. In jüngster Zeit habeı 
dazugehörigen Anomalien am Becken Interesse gefunden (2, 3), auf die bei uns in Deutschl 
bisher nur Böck (4)! aufmerksam machte. 

Da eine kurze prägnante Bezeichnung dieses Erbleidens bis heute nicht vorlag, haben 
nach näherer Begründung vorgeschlagen, es als ‚„Turnersches Syndrom“ zu benennen. 

Turner (5) bereits 1933 alle wesentlichen Charakteristika erfaßt und beschrieben hat. Namı 


wie etwa Onychochondrodysplasie oder Onychoosteoarthrodysplasie oder ähnliche sind te" 


monströs, teils unvollständig. Umschreibungen der Art ‚‚familiäre Dyschondroplasie mit Dystrv) 
phie der Fingernägel“ u. a. sind zu umständlich?. 

2. ’ y . .. . . M 

Eine kurze tabellarische Übersicht (Tab. 1) mag über die wesentlichen Befunde an 8 unser 


Fälle, die wir noch lebend in der Sippe antrafen, unterrichten. Es sind dort Alter, Geschlec 


und die Ausprägung der Mißbildungen aufgeführt. Seitendifferenzen in der Symptomatolx 
wurden mit A (= Asymmetrie) charakterisiert. 
l. Die Nagelanomalien wollen wir hier übergehen. 

2. Die nicht selten seitendifferenten Verbildungen der Ellenbogengelenke, au! 
Firth (6) zum erstenmal aufmerksam machte, führten in unseren Fällen zu einer Streck- 
! Nach Fertigstellung und Abgabe dieser Arbeit erschien die Veröffentlichung von Roeckerat! 

sich auch mit den selteneren zusätzlichen Mißbildungen im Rahmen dieser Erkrankung auseinanders"t7 


® Roeckerath hat die Bezeichnung „hereditäre Osteoonychodvsplasie‘ gewählt. 
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\bb. I Abh. 2 


Hypoplasie des Humerusköpfehens leichten Grades. Hypoplasie des Humerusköpfehens schw: 


und allgemeine Gelenkdysplasi 





Rotationsbehinderung. Ihr lagen zugrunde eine wechselnd starke Unterentwicklung des Rad au 
. . . . r R i vl 
köpfehens am Humerus und eine mehr oder weniger deutliche Verunstaltung des Radiuskop! i 
evtl. auch des ganzen Ellenbogengelenkes, das zu einer sekundären Arthrosis deformans neigt \ 
de: 
Abb. I von Fall 10 zeigt die Veränderungen in leichter Ausprägung. Das Humerusköpfchen d ; 
ist kleiner als üblich und etwas abgeflacht. Der Radiuskopf ist eine Spur proximalwärts gewandert ur ei 
als normal. Es machen sich eben die ersten arthrotischen Veränderungen bemerkbar. 
’ 
\bb. 2 von Fall 11 illustriert einen schwereren Grad dieser Mißbildung. Das ganze distale Hur R . 
ist verformt und atrophisch. Die Rolle ist schlecht ausgebildet, das Humerusköpfchen für den Radius W 
praktisch. Die Gelenklinie springt lateral treppenförmig zurück. Der Radiuskopf steht höher als übliel Bund \ 
etwas verunstaltet und atrophisch. Der Processus coronoideus der Ulna erscheint sklerosiert und ausg Jaraı 
Das ganze Gelenk steht in Valgusstellung und weist eine Arthrosis deformans auf. 
i . s . i \ 
\bh. 3 von Fall 5 stellt ein Extrem dar. Das ganze Gelenk bietet wieder eine Valgusstellung. Dis 
bildenden Ober- und Unterarmknochen sind mißbildet. Der laterale Humeruskondylus ist vergrößert. > 
Köpfchen für den Radius fehlt. Die entsprechende Gelenkfläche ist konkav ausgehöhlt. Die Trochlea ıs! \ 





\bhb. 3 Abb. 4 


Schwere Dysplasie des ganzen Ellenbogengelenkes. Hypoplasie «ler Patella, betonte mediale G* 








Zur Morphologie des Turnerschen Syndroms 










Abb. 5 Ahbh. 6 









leine Patella, gewisse Dysplasie der Gelenkkondvylen. Schwerste Dysplasie des ganzen Gelenkes mit 







ganz lateralem Sitz der hypoplastischen Patell: 





h \uskehlung fehlt, so daß die Gelenklinie hier gerade verläuft. Der Radiuskopf steht hoch und ist pilzförmıig 


%staltet. Deutliche Arthrosis deformans des ganzen Gelenkes. 


pi 
Von den 8 untersuchten Fällen hatten 2 (Fälle 1 und 4) keine nennenswerten Röntgenbefunde 
den Ellenbogengelenken, 4 (Fälle 8, 9, 10, 13) leichtere und 2 (Fälle 5 und 11) schwere Ver- 
nderungen. 4mal sahen wir deutliche Asymmetrien zwischen den beiden Seiten. 
3. Die Verformung der Kniegelenke, die neben der Nageldysplasie am längsten bekannt 
war in unseren Fällen durch die im Stehen flachen, im Sitzen eckigen Knie mit Hypoplasie 
d Verlagerung der Patella und durch Deformationen der Gelenkkondylen gekennzeichnet. 
Daraus resultierten wechselnd starke Bewegungsbehinderungen und Gangschwierigkeiten. 
\bb.4 von Fall I bietet eine Betonung der medialen Gelenkkondylen des Femur und der Tibia, eıne 
R ne über dem lateralen Femurkondylus gelegene Patella und eine sekundäre Arthrosis deformans. 


\bb.5 von Fall5 verrät eine weniger deutliche Betonung der medialen Gelenkkondvlen. Der ınnere 
nurkondylus springt aber in die entsprechend ausgekehlte Tibiagelenkfläche vor. Die lateral verlagerte 
!la ist kaum bohnengroß. 


\bb. 6 von Fall 9 bietet eine ungewöhnlich schwere unregelmäßige Verunstaltung aller Gelenkkondylen 

Bas Kniegelenkes mit Subluxationsstellung. Die kleine Patella liegt ganz seitlich außen neben dem Kniegelenk 

Von dieser verschieden stark ausgeprägten Kniegelenksdysplasie waren alle 8 Untersuchten 
troffen. Sie ist damit am konstantesten. 


4. Die Mißbildungen am Becken, deren Kenntnis am jüngsten ist, bezogen sich bei 
inseren Untersuchten auf die eigenartigen Beckenhörner, auf eine flügelförmige Konfiguration 
ier Darmbeinschaufeln, ein hohles Sakrum, eine verstärkte Lordose der Lendenwirbelsäule und 
evtl. eine abnorme Gestaltung des Beckeneinganges. Die Beckenhörner sind nicht selten schon 
äußerlich sichtbar, besser und häufiger aber tastbar. Die Flügelform der Darmbeine, die durch 
eine mangelhafte Einrollung ihrer Vorderkante nach ventral bedingt ist. verrät sich schon äußer- 
ich durch ein seitliches Vorspringen der Spinae iliacae anteriores®. 


\bb. 7 von Fall 1 vermittelt einen Eindruck von dem Vollbild dieser Anomalien: beiderseits typische 


IM arlen " a . x - r 
be Beckenhörner, charakteristische Flügelform der Darmbeinschaufeln, anthropoider Beckeneingang mit 


Nteilstelluna 3 i . . 
stellung des Beckens, Lendenlordose und verstärkter Aushöhlung des Kreuzbeines. Verplumpung der 
“anzen Beckenform und Arthrosis deformans an den Prädilektionsstellen. 
H wf hat jetzt auch Roeckerath hingewiesen (Fortschr. Röntgenstr. 75 [1951]: 700. 
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Abb. 7 \bh. 8 mi 
7 Beckenhörner und tvpisch deformiertes Becken. Flügelform Beckenhörner bei 4 jährigen 
* des Iliums. 
ne 
Be 
er Abb. S stammt von dem kleinen 4jährig 
Ex Falles 1 (Fall 7), auf der die Beckenhörner s« un 
An . 
ben ausgeprägt sind und auch die Flügelform der Darm 
er hervortritt. Die Beckenhörner wechseln in 
FR | sehr, sie können sogar was bisher nicht bekaı 
em stark asvmmetrisch sein. 
“, 
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Abh. 9 \bhb. 10 
tückwärtige Leiste am Ilium ohne Becken- \symmetrie des Beckens mit einseitigem | 
hörner. links. 
Abb. 9 von Fall 11 demonstriert eine feine senkrechte Leiste an der Rückfläche der Darmb« | 
. . m n M sau 
an der Stelle der Beekenhörner, die hier fehlen. Die Flügelform der Darmbeinschaufe!n ist trotzdem 
IS] 
Abb. 10 von Fall 9 führt den seltenen Fall einer Beekenasyvmmetrie vor, bei der nur links ein gr: 
. e vest 
horn entwickelt ist, während rechts an seiner Stelle nur eine kleine Leiste siehtbar wird. Auch | 
Konfiguration der Darmbeinschaufeln flügelförmig, das Sakrum verstärkt ausrehöhlt und die Ler sche 
säule vermehrt lordotisch. Röı 
B 
”*] 


Von unseren 8 Fällen hatten nur 5 Beckenhörner (Fälle 1. 5. 7. ®. 10). einer (Fall | 
Leistenbildung an der Darmbeinrückfläche, aber 7 flügelförmige Darmbeinschaufeln 











6,5 H. Junghanns: Die „funktionelle Röntgenuntersuchung‘ der Halswirbelsäul 591 
„.* 


‚it Ausnahme von 13),5 (Fälle 1,5, 9, 10, 11) ein stark hohles Sakrum, einer (Fall I) einen karten- 
‚erzförmigen Beckeneingang und 3 (Fälle 1, 7, 9) eine verstärkte Lordose der Lendenwirbelsäule. 
Über weitere Mißbildungen bei unseren Fällen gibt eine gesonderte Säule der Tab. I Auskunft. 










Aus der Zusammenstellung und Wertung der Einzelsvmptome ersieht man die Variabilität 
jer Ausprägung der Einzelmerkmale und die ihrer Zusammenordnung im Rahmen des Gesamt- 
vndroms, das selbst in einer größeren Sippe bereits starke Schwankungen verrät. 





Zusammenfassung 


Es werden an 8 befallenen Mitgliedern einer größeren Sippe die röntgenologischen Hauptmerkmale eines 
dominant vererbbaren Mißbildungssyndroms besprochen und bildlich erläutert, für das die Bezeichnung des 


Turnerschen Syvndroms vorgeschlagen wurde. In einzelnen Punkten konnte die bisher bekannte Morphologii 


usgestaltet werden. 
Summar\ 


From 8 members of a bigger kinship, attacked by the disease, the roentgenologie chief features of 


(lominant inheritable malformation syndrom are discussed and illustrated. It has been proposed to call 


Turner’s syvndrom. In a few cases the so far known morpholog\ eould be further deve loped F.H 


Resum« 


Communication de 8 cas d’un syndrome de malformation eongenitale a heredit# dominante dans un: 


famille nombreuse. Presentation de eliches. L’auteur propose de l’appeler syndrome de Turner. La moı 


P.J 


hologie deerite jusqu’ici a ete enrichie de quelques details 


Resumen 


En 8 sujetos, pertenecientes a una misma deseendencia, se deseriben v detallan gräficamente los si 


wliolögieos prineipales de un sindrome de malformaeiöon congeniıta para « | 


nos 
cual se ha propuesto la denominaecion 
sindrome de Turner. En algunos aspeetos ha sido posible diserimina 


la morfologia eonoeida hasta el momento 
L.M 
Schrifttum 
I) Wedler, H.-W. und Welsch, A.: (im Druck) Z. mensechl. Vererbungs- u. Konstit.-Lehı >) Fong, 
. E. und Doub, H. P.: Radiologv 47 [1946 ]: 517. (3) Thompson,E.A., Walker, E. Th.a.Weens, H. St 
F adıoloev 53 [1949]: 88. (4) Böck, K.: Fortschr. Röntgenstr. 74 !1051 >43 >) Turner. J. W J 
\mer. Med. Assoc. 100, 1 11933]: 882. (6) Firth, A.C.D.: Proc. Ro Soc, Med. 5 [1011 ı2 14 (N 
Stud. Dis, Child.) (7) Roeekerath,. W.: Fortschr. Röntgenstr. 75 [1051 700 


lus der ( hırurgzısı hen Ihterlung des Evangelischen Krankenhatses Older Inırg ın (Pldh 


{Leitender Arzt Prof. Dr. Jın ehanns)} 


Die „funktionelle Röntgenuntersuchung“ der Halswirbelsäule 


Von H. Junghanns 
Mit 3 Abbildungen 


Je mehr sich in den letzten Jahrzehnten unsere Kenntnisse von der Pathologie der Wirbel. 
säule vervollkommnet haben, um so mehr wird es auch nötig, die Röntgenuntersuchungsverfahren 
\uszugestalten, um durch die klinische Untersuchungstechnik möglichst alle anatomisch fest- 
zestellten Feinheiten auch wirklich am Lebenden zu erfassen. Dazu gehört die vom Verfasser 
schon seit 1937 für die Wirbelsäulenuntersuchungen immer wieder geforderte funktionelle 
Röntge nuntersuchung, weil dadurch ein wichtiger Einblick in die Bewegungsabläufe möglich ist. 
Bei vielen Veränderungen ist das übliche Röntgenbild in Ruhelage ausreichend, und man kann 
us ıhm auf die mit der sichtbaren Veränderung vergesellschafteten 


Bewegungsstörungen 





’!I’DNANMICC 


L} 


nam r trmanı 


ne 


hi’ vr 


s 


| 
X 
‘ 
ı 
. 


a 





‚mund 


ur. 


4 


HUTIIZFEIN 


»r 
.r”r 


& 


Is vr r., 
ZZ 





592 H. Junghanns 


schließen. Häufig aber geben erst Aufnahmen i 
denen Haltungen und Körperstellungen Sicheı 
krankhafte Veränderungen. Das gilt besondeı 
Gebiet der Halswirbelsäule, von der mannigfaltis: 
gen ausgehen, deren Zusammenhang mit Veräı 
der Wirbelsäule den meisten Ärzten auch heute ı 
geläufig sind. Zur weiteren Erläuterung dieser F 
ein besonders deutlicher Krankheitsfall dienen, | 
töntgenaufnahmen in verschiedenen Haltungen 
freie Klärung bringen. 

In den letzten Kriegswochen 1945 hatte ei 
ISjähriger Soldat zum erstenmal ‚Schmerzen üı 
ten Schulter‘‘, die seitdem zwar wechselnd stark 
ihn aber nie wieder verlassen haben. Er war vo 
Zeit in ärztlicher Behandlung, jedoch ohne Erf 


wurde wegen der in den Arm und bis zu den Finge:ı 


pathektomie der Arteria subclavia. Auch das erg 
anhaltende Besserung. Spätere Novokainblockad 
Ganglion stellatum waren erfolglos. Eine neuı 
Untersuchung ließ den Verdacht auf Schädigung im 


von U 3 bis © 5 wegen der hartnäckigen und m 


„überempfindlichen Hautzone an der hinteren H 

Rückenhaut, insbesondere am Schulterblatt und Ob« 
aufkommen. Die Innenseite des Oberarmes dagegeı 
keine Gefühlsstörungen. Nachdem die neurologisch« 





Abb. | suchung auf eine seementale Ursache der Besch wert 


wies, wurden Röntgenaufnahmen der Halswirbelsä 
gefertigt, die im Vorderbild keine krankhaften Veränderungen ergaben. Das_ Seiteı 
üblicher Kopfhaltung bei sitzender Stellung (Abb. 1) läßt ebenfalls auf den ersten Bli. 
auffallenden Besonderheiten erkennen. Nur bei genauer Beobachtung der Höhe und | 
Zwischenwirbelräume fällt eine Höhenverminderung der 4. Halsbandscheibe (zwisch: 
5. Halswirbelkörper) auf, und die normale lordotische Krümmung der Halswirbelsäul: 


t 
1 


Zeit 


den Schmerzen eine Scalenotomie durchgeführt mit S 


) 
re! 


auch anfallsweise auftretenden Beschwerden und 


! 


dieser Stelle eine geringe Abflachung. Klar erkennbar tritt der Schaden der 4. Halsbands 


aber erst auf Abb. 2 hervor, die bei Kopfbeugung nach vorn ebenfalls im Sitzen aufgeı 
wurde. Hier ist die Höhe dieses Zwischenwirbelraumes im Vergleich zu den darüber- und 
liegenden vermindert bei gleichzeitiger deutlicher Abknickung der Halswirbelsäule. Auch 


hörige Zwischenwirbelloch entfaltet sich nicht so deutlich wie die übrigen, während der Sp 


kleinen Gelenkes etwas mehr zu klaffen scheint. An der Veränderung ist also das gesamt: 
gungssegment“ (Junghanns) beteiligt. Die Aufnahme der Halswirbelsäule mit Überbieg 
hinten zu (Äbb. 3) ergibt eine verhältnismäßig gute Durchkrümmung, aber Zwischenwir! 
45 behält im Vergleich zu den anderen Zwischenwirbelräumen eine verminderte Höhe 

Wegen der im vorliegenden Falle erforderlichen gutachtlichen Beurteilung sind div 
stellungen von größter Wichtigkeit. Die bisherige Diagnose lautete .‚Neuritis infolg 
gemachter Abkühlung beim Durchwaten eines Flusses während der letzten Kriegshaı 
1945“. Die „funktionelle Röntgenuntersuchung‘“ entdeckt jetzt (1951) als sichere Uı 
Ausstrahlungsschmerzen eine Bandscheibenschädigung mit Verminderung der Zwisch: 
raumhöhle und Einengung des zugehörigen Zwischenwirbelloches. Diese Veränderuı 
wohl kaum auf eine einmalige Durchnässung der Kleidung zurückzuführen. 








ur 


RT 





Die „funktionelle Röntgenuntersuchung‘ der Halswirbelsäule 


Seitdem die Vielzahl der Zwischenwirbelscheibenschäden bei den Reihenuntersuchungen 
hmorls zutage gefördert wurden, haben sich viele Röntgenärzte und Kliniker mit der Frage 
rer klinischen Bedeutung beschäftirt. Die Schädigungen im Bereiche der Halswirbelsäule und 


er Lendenwirbelsäule haben dabei die größte Bedeutung erlangt (Schrifttum bei Schmorl und 


Junehanns). In letzter Zeit hat vor allem Gutzeit mit besonderem Nachdruck auf die Krank- 


bilder aufmerksam gemacht. denen Störungen der Halswirbelsäule zugrunde liegen. Um für 
liese Krankheitsbilder neben den klinischen 


3eschwerden und den neurolorisch erfaßbaren Veı 
rungen auch die anatomischen Störungen klar nachzuweisen und begreiflich zu machen 


Iite von der Röntgenuntersuchung in verschiedenen Haltungen mehr Gebrauch gemacht werden 
s dies bisher geschieht. Das wird bei den Ärzten nicht nur das Verständnis für diese Fragen 


thöhen, sondern kann vor allem bei den erst im Beginn vorliegenden anatomischen Veränd« 
ngen den ausschlaggebenden Beweis erbringen. Es müssen nicht immer auffallende 
andzackenbildungen,. deutliche Wirbelverschiebungen oder Knochenverdichtungen vorliegeı 
Bei vielen Schmerzzuständen im Nacken-Schulter-Arm. bei Migräne, bei andersartigen 
Kopfschmerzen und auch bei Durchblutungsstörungen im Bereich des Kopfes können sicher 
h „funktionelle Röntgenuntersuchungen' 

Beweglichkeit eines oder 


ntgenologisch darstellbare 


der Halswirbelsäule schon Veränderungen 
ei entdecken 
Damit ist nicht nur ein diagnostisch 
teressantes Ergebnis erreicht, sondern die funktionelle Röntgenuntersuchung kann der einzu- 
eitenden Behandlung den richtigen Weg weisen, und die so oft 


in 
mehrerer Bewegrungssermente 


ehe andere 
Veränderungen vorliegen. 


nutzlosen Behandlungen des 
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H. Junghanns: Die „funktionelle Röntgenuntersuchung‘ der Halswirbelsäule 





Schmerzausstrahlungsgebietes an Schulter und Arm mit Einreibungen, Wärme u 
dann einer gezielten Therapie der ursächlich verantwortlich zu machenden Störuı 


Halswirbelsäule weichen. RS 
Zusammenfassung x 
Die „funktionelle Röntgenuntersuchung‘‘ der Halswirbelsäule in starker Beugehaltung R 
Überstreckung läßt häufig schon beginnende Schädigungen der Zwischenwirbelscheiben deut! 
wenn die üblichen Aufnahmen in zwei Ebenen noch keine sicheren Veränderungen zeigen. Diese 
unter Wiedergabe entsprechender Bilder an einem Bogutachtungsfall erläutert, bei dem ein Auss 
in Schulter und Oberarm als Neuritis auf Grund einer einmaligen Durchnässung angenommen 
lichkeit bestand aber eine Verminderung in der Höhe und in der Beweglichkeit einer Halsbaı 
Einengung des Zwischenwirbelloches, wie durch die funktionelle Röntgenuntersuchung aufg« 
konnte. Diese Veränderungen und nicht eine Kälteneuritis waren einwandfrei Ursache des Ausstı 
(Brachialgie). R 


SDSummar\v 


The “funetional roentgenexamination of the cervical portion of the vertebral column with fi 


forwards and backwards often elearly shows beginning injuries of the intervertebral dises befor: 





films in two planes allow to demonstrate reliable changes. This fact is illustrated by correspond 
a case for judgement, in which radiating pain in shoulder and upperarm become diagnosed as neu erl 
a single wetting. In fact though there was a diminution in hight and impairment of mobility of a 
with narrowing of the intervertebral foramen, as could be elarified through the funetional roentgeı 


These changes and not a neuralgia by a chill no doubt caused the radiating pain. (Brachialgia 








F 
Resume 


L’etude radiologique foncetionnelle de la colonne cervicale en flexion et en deflexion forcı 
deceler souvent des discopathies diseretes alors que les eliches ordinaires de face et de profil sont eı 
Rapport d'un cas de ce genre qui a fait l’objet d’une expertise. Demonstration de eliches. On avait ad 
origine de la brachialgie une nevrite conseeutive A un refroidissement, alors qu’en realite il exist: 
ment d'un espace intervertebral avee diminution de la mobilit@ de ce segment, et rötreeissement 
vertebral correspondant, comme le montre l’examen radiologique fonetionnel. C'est la et non 


nevrite & frigore qu'il faut chercher la cause de la brachialgie. 


> 
Resumen 


L,a «exploraeiön radiolögica funcional» de la columna cervical, en posieiön de flexiön y de exteı 
forzada, permite, con frecuencia, reconocer elaramente las lesiones iniciales de los diseos intervert 
aquellos casos en que las tomas en dos planos no muestran alteraciones evidentes. Este hecho es den 
sus correspondientes radiografias, en un caso de peritaje, caso en el cual habia dolor irradiado 
brazo que fue interpretado como una neuritis consecutiva a una mojadura. En realidad, s 
minuciön de la altura y movilidad de un diseo intervertebral con estrechamiento del agujero de 
tal cual fue posible deseribir por medio del examen radiolögico funcional. Estas alteraciones v n 


por enfriamiento eran la causa real del dolor de irradiaciön (braquialgia). 


Schrifttum 
Gutzeit, K.: Dtsch. med. Wschr. 1951: 44: Med. Klin. 1951, 1169 und 1197. Jung 
Arch. klin. Chir. 267 [1951]: 393: Ärztl. Forschung 1951: 393. Schmorl und Junghanns: ])) 


und kranke Wirbelsäule in Röntgenbild und Klinik. Thieme, Stuttgart 1951, 2. Auflage (hieı 


Schrifttumsverzeichnis). 
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{us dem Allgemeinen Röntgeninstitut des Universitätskrankenhauses Hamburg Eppendorf 


(Leiter: Prof. Dr. R. Preis ol) 


EEE T 


Veränderungen am unteren Nackengelenk 
und ihre klinische Bedeutung * 


Von W, Rausch 
Mit 9 Abbildungen 


Die röntgen-anatomische Betrachtung der Halswirbelsäule steht heute bei der Analyse von 
chmerzzuständen im Kopf-, Nacken- und Schulterbereich im Vordergrund der diagnostischen 
rwägungen. Während den Veränderungen am Wirbelkörper und kleinen Wirbelgelenken eine 
rsächliche Bedeutung bei der Entstehung klinischer Beschwerden zugewiesen wird, finden die 
erhältnisse an den gelenkigen Kopf-Hals-Verbindungen kaum Beachtung. 

Bau und Funktion des unteren Nackengelenkes lassen erkennen. daß diese Region neben dem 
#,mbosakralen Bereich den wichtigsten Locus minoris resistentiae der Wirbelsäule darstellt. Das 
n.. lonk besteht anatomisch aus der articulatio atlanto-dentalis (vorderes Densgelenk) und der 
Articulatio atlanto-epistrophei (seitliches Gelenk); hinsichtlich seiner Funktion bildet es jedoch 
ein einheitliches Ganzes. Rotationsbewegungen um die ver- 
tikale Achse, Sagittalflexionen oder seitliche Schaukelbewe 
gungen im atl.-epist. Gelenk führen gleichzeitig zu drehendem 
oder geradlinigem Flächenschleifen im atl.-dent. Gelenk. Der 


Mechanismus dieser Bewerungsabläufe wird dureh den Band 





Abh. I \bh. ? 
\bh. 1. Umrißzeichnungen nach Röntgenaufnahmen. Bewegungsgröße in der Sagittaleben« 
Normalstellung; b) Ventralflexion; e) Dorsalflexion. \bh. 2. Atlanto-dentales Gelenk: 
Normale Seitenaufnahm« 
H 


n Prof. Prevöt zum 50. Geburtstag gewidmet. 
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Abh. 3 Abh. 4 
\bb. 3. Tomogramm zeigt übersichtlich im gleichen Fall einwandfreie Verhältnisse. \bh. 4 
Gelenk: beiderseitige Gelenkspaltverschmälerung mit Randzackenbildung. Röntgenurteil: | 


Arthrose des gesamten unteren Nackengelenks mit Bewegungseinschränkung. Übrige HWS o. B 
55jähriger Mann. Seit Jahren Klagen über Hinterkopfschmerz und Nackensteifigkeit. Knacken 


bei bestimmten Kopfbewegungen. Klinisch: Außer geringen Muskelhärten im Nacken o 


apparat gesichert, der Dens und Schädelbasis miteinander verbindet. Somit wird der D 
eigentlichen statischen Organ (Knese). 


Alle Bewegungsformen lassen sich bei guter Adaptierung in der Durchleuchtung vorı 


Das seitliche Durchleuchtungsprofil gestattet einen Einblick in die Funktion des vorderen Zal 


gelenkes, wobei man besonders gut während der Dorsaltlexion des Kopfes das Schleif 
ventralen Atlasbogens auf der vorderen Densfläche bis zur Spitze beobachten kann (Abb. | 
seitliche Gelenk hingegen läßt sich am besten im sagittalen, ventrodorsalen Strahlengang 
bei weit geöffnetem Munde übersehen. Durch Prüfen der Exkursionsfähirkeit in der D 
leuchtung lassen sich etwaige Bewegungseinschränkungen und Stellungsänderungen s 
erkennen, die bei klinischer Untersuchung noch nicht auffallen, da Funktionsstörungeı 
Gelenke durch entsprechende Bewegungen der Halswirbelsäule ausgeglichen werden 
Zur Objektivierung von Veränderungen empfehlen sich neben den bekannten normik 

nahmen gezielte Darstellungen nach vorangehender Einstellung in der Durchleuchtung (Ab 
Verkantungen und Überlagerungen lassen sich so gut vermeiden. Zur sicheren Beurteilu 


atl.-dent. Gelenks sind die üblichen seitlichen Hals- oder Schädelaufnahmen oft nicht brauchba 


Die Tomographie ist hierbei vorzuziehen, da «die Eliminierung der Störschattensummat! 
absteigendem Kieferast und seitlichem vorderen Atlasbogen eine bessere Beurteilung der ( 


flächen und der Gelenkspaltbereiche erlaubt (Abb. 3). 

Die starke funktionelle Beanspruchung auf der einen Seite und die komplizierte K 
tion der Kopf-Hals-Gelenke andererseits lassen vermuten, daß hier einsetzende Foı 
rungen zu einer Störung von Statik und Mechanismus führen und damit das Auslösen von A 
heitsbildern bewirken können. 

Unter diesem Gesichtspunkt wurden 60 Patienten untersucht, deren klinische Bes 
wesentlichen in Kopf- und Nackenschmerzen bestand, für die eine andere organisch. 
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geschlossen war. Bei einem Teil der Patienten gab die Klage einen Hinweis auf etwaige 
ehanische Störungen an der Halswirbelsäule. In diesen Fällen lösten bestimmte Kopfhaltungen 
Ibseitige Kopfschmerzen aus, oder es wurde bei Kopfbewegungen ein Knacken in der Wirbel- 
6 angegeben. In anderen Fällen war die Klage in Form diffuser Kopfschmerzen ganz un- 
kteristisch. Objektiv ließen sich neben Druckempfindlichkeit an den Austrittsstellen des 
peeipitalis major häufig einseitige Nackenmuskelspannung und geringe Stellungsänderungen 
Kopfes nachweisen. 

In dieser Untersuchungsserie fanden sich: 

I. 15 Fälle, die nur Veränderungen an der unteren HWS aufwiesen : 


II. 25 Fälle mit Befunden an der unteren HWS und gleichzeitig mehr oder weniger starken Def 
mierungen an den Kopf-Hals-Gelenken : 


Im. 13 Fälle, die ausschließlich an den Kopf-Hals-Gelenken Veränderungen zeigten: 


IV. 7 Fälle, bei denen keine sichtbaren Deformierungen zu erkennen waren 

Von Interesse für unsere Untersuchungen waren vor allem die beiden letzten Gruppen. 
Gruppe IV insofern, als bei 3 Patienten lediglich in der Durchleuchtung eine Verminderung 
dxkursionsgrößen auffiel. Dieses Symptom kann ein Hinweis auf etwaige berinnende Gelenk 
jzesse sein und findet sich häufig bei frühen Stadien der Arthrosen. wenn noch keine reaktiven 
nochenappositionen nachweisbar sind und der degenerative Prozeß noch auf die Weichteile 










N norpel und Kapsel, beschränkt ist. Die Funktio laesa stellt dann das einzige nachweisbar: 
E ichen dar. 

RN Für die Fragestellung am wichtigsten bleibt die Sichtung der 13 Fälle. bei denen nur die 
opf-Hals-Gelenke verändert waren, in einer Art, wie man sie bei den anderen Gruppen nicht 
and, Bei 4 Patienten zeigten sich erhebliche arthrotische Zeichen sowohl im atl.-dent 
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Abh. 5a \bh. 5h 
Abb. 5a. \tl.-epist. Gelenk: Asymmetrie der rechten Gelenkfläche. Konsolenartirge Vorwölbung an der Ver 
ndungsstelle von Dens und eorpus epist. Schlifffläche zwischen Konsole und Massa lateralis. Linkss. Gelenk 
'paitverschmälerung und kleine Randzacken. Abb. 5b. Atl.-dent. Gelenk: Tomogramm zeigt deutlich: 
K 
enkspalteinengung und Sklerose der Gelenkflächen. Röntgenurteil: Gelenkasvmmetrie und Arthros: 
ım seitlichen Gelenk mit begleitenden Deformierungen am Densgelenk. Bewegungseinschränkung. Übrig« 
IWSo.. R 


Klinik: 46jährige Frau. Zunehmende Beschwerde im Nacken bis in die Schulter ausstrahlend 


Diffuser Kopfschmerz, der morgens nach Bettruhe besonders intensiv ist. Klinisch: o. B. 
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als auch im atl.-epist 
mit gleichzeitiger Bewe:; 
schränkung in allen Eben: 

In der Mehrzahl der F 


war auffällie, daß neben ı 


mierungen am Denseel: 
zeitie am seitlichen Gelen 





einseitige arthrotische B 
oder einseitige Asymm: 


Gelenkflächen vorhanden w 





rend die ersteren deutliche 7 3 
worbener Veränderungen tru; 3 
die letzteren durch die Art 


gestalt angeboren. 





Hier fand sich in allen 3 | 
Abb. 6a der Verbindungsstelle von ID. 
\tl.-epist. Gelenk: Rechtsseitige Gelenkspaltverschmälerung Corpus epistrophei eine kons 
mit erheblichen Randwülsten. Vorwölbung mit Ausbildı 
Schlifffläche an der medialen S 


massa lateralis (Abb. 5). 
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Das nicht so seltene Vorkommen und die Manifestation dieser anatomischen Variat 


nr dieser Stelle ist nicht überraschend, da die entwicklungsgeschichtlichen Verhältnisse | 
x ER derer Art sind. Bilden sich doch der obere Teil des Epistropheus und die Hauptmass 
CH aus Kernen, die eigentlich der Anlage des Atlas angehören und deren Verschmelzung ı 
3 Corpus epist. erst mit dem 4. bis 6. Lebens; 
= (Clara). Wie die in diesen Fällen nachgewies 
.n kursionsminderung, die Ausbildung von Schliff! 
ii, 
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Abb. 6b! Abb. 6b? 


Abb. 6b! u. 6b? Atl.-dent. Gelenk: 1. seitlich, 2. axial verminderter Knorpelabstand und real 





der Gelenkflächen. Röntgenur te il: Einseitige \rthrose am atl. epıst Gelenk und be gie 
mierung am Densgelenk. Übrige HWS o.B. Klinik: 49jähriger Mann. Rechtss. K 


migräneartigem Charakter. Klinisch: sonst o. B. 1 
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Gele ‚d die begleitende Arthrosis am Densgelenk zeigt, bedeutet die Asymmetrie der Gelenkfläche 
nase dieser Form eine lokale Disposition zu frühzeitigen sekundären Veränderungen. 
Abb. Die einseitigen reaktiven Vorgänge sind in jedem Falle der Ausdruck einer gestörten 


tatik und weisen darauf hin, daß hier abnorme oder an sich unterschwellige, aber immer in 




















Dei eicher Form wiederkehrende Reize bei einförmiger Belastung wirksam waren (Abb. 6). 

K gl Die Untersuehungsreihe zeigt demnach, daß gemäß der funktionellen Beanspruchung 
entw „ unteren Nackengelenk häufig Arthrosen mäßigen Grades vorkommen, die mit einer Spondy- 
Bei 1sis der unteren HWS kombiniert sind. Diese Deformierungen können zu Beschwerden Anlaß 
rien hen. sind aber meist klinisch bedeutungslos. 

en. W Finden sich jedoch 

Br I. am atl.-epist. Gelenk einseitige Deformitäten oder asymmetrische Gelenkbildungen und 
- zugleich Veränderungen am atl.-dent. Gelenk 
Pi ler besteht 

£ 2, eine massive Arthrosis des gesamten Nackengelenks, 
a ann können diese Befunde als pathogenetische Faktoren gewertet werden, um so eher, wenn 
E leichzeitig Funktionsstörungen nachweisbar sind. 
Re Ein Teil der Beschwerden und Symptome ist daher sicher muskulär bedingt, da der gestörte 
E ' helenkmechanismus und die statischen Abweichungen durch Überanstrengung einzelner Muskel- 
uppen zu Hartspann und Myogelosen führen. 

tion Die reaktiven Knochenappositionen können aber auch selbst einen mechanischen Reiz auf 
ie Gelenkkapselnerven und auf den dicht an der Gelenkfläche des atl.-epist. Gelenks vorbei- 
des D..aufenden 2. Interspinalnerven auslösen und zu einer Alteration von sensiblen und vegetativen 
ie asern führen. So erklärt sich auch das bei einseitigen Gelenkveränderungen gehäufte Auftreten 
Eu on halbseitigen, meist homolateralen Kopfschmerzen als Ausdruck vegetativer Durchblutungs- 
nr örungen. 

TR Die mechanische Ursache neuraler Symptome im Bereich der Wirbelsäule wird heute all- 


emein anerkannt. Uhlemann u.a. betonen, daß ‚schon geringe statische und mechanische 
'erschiebungen genügen, Schmerzzustände, motorische oder vegetative Störungen hervor- 
urufen, wenn auch angenommen werden muß, daß außer den anatomischen Abwegigkeiten noch 
sätzliche Faktoren notwendig sind, eine Nervenirritation zu bewirken.“ 

Im Rahmen der Pathogenese von Schmerz, Tonus und Durchblutungsstörungen im Kopf- 
nd Nackenbereich ist daher vor allem den einseitigen Gelenkveränderungen ein kausaler und 
kalisierender Wert zuzusprechen. 

Zusammenfassung 
An Hand der Untersuchungsserie wird gezeigt, daß bestimmten, nicht selten vorkommenden Form- und 
Bewegungsänderungen am unteren Nackengelenk eine klinische Bedeutung zukommen kann. Bei Beschwerden 
Kopf und Nacken sollte daher von röntgenologischer und klinischer Seite den Verhältnissen an den gelenkigen 
Kopf-Hals-Verbindungen mehr Beachtung geschenkt werden, besonders, wenn geringe Befunde an der übrigen 


h . Pr Mr a 
alswirbelsäule zur Deutung der Symptome nicht ausreichen. 


Summary 


According to a series of examinations it is shown that certain changes of form and motility oceuring now 
nd then at the lower neckjoint may be of clinical importance. In case of complaints in head and neck roentgeno- 
zıst and physiecian should pay more notice to the condition of the joints between head and neck, speeially 
 insignificant manifestations at the rest of the cerebral spine don't suffice to explain the symptoms. (F. H.) 


tesume 


Skleros ; : 
L’ötude d’une serie de cas montre que certaines modifications de la forme et de la mobilit de l’artieulation 

ntre I atlas et l’axis, qui se rencontrent assez fröequemment jouent un röle en elinique. Les douleurs de la nuque 
emandent un examen clinique et radiologique attentif de ces articulations, surtout si des modifieations insigni 


P.J.) 


‚antes dies autres segments cervicaux ne permettent pas d’expliquer les douleurs de maniere plausible 


Röntgenfortschritte 76.5 
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Resumen 


A base de exploraciones en serie se demuestra que determinadas alteraciones de forma 
de la parte inferior de la columna cervical tienen significado elinico. Por este motivo, en los casos 
a nivel del cräneo y de la columna cervical deberian estudiarse mäs a fondo, desde el punto d 
lögico y elinico, las condieiones de las articulaciones entre el cräneo y la columna cervical, sobre tod 
casos en que las manifestaciones insignificantes en el resto de la columna cervical no alcanzan 


sıntomas. 


Sehrifttum 
Clara, M.: Entwicklungsgeschichte des Menschen. Quelle & Meyer, Leipzig 1943. Knı 
für Anatomie und Entwicklungsgeschichte, Bd. 114. Uhlemann: Dtsch. med. Wschr. ? [195] 


lus der Universitäts- Nervenklinik der Charite, Berlin (Direktor Prof. Dr. Dr Rudnolj ] 


Ein seltener Fall von medianer Längsnaht der Hinterhauptsschupj 
bei okzipitaler Schädellücke 


Von H. Dietrich 
Mit 3 Abbildungen 


Bei einem 18jährigen Mädch: 
einer walnußgroßen Hirnherni: 
Kopfnackengrenze ergaben die Rö 
aufnahmen des Schädels und der H 
wirbelsäule folgende Befunde: As 
metrie des Hirn- und Gesichtss 
links, Rechtsskoliose der Halswirbels 
mediane Längsnaht der Hinter! 
schuppe, durch Schädellücke erweit 
Foramen oceipitale magnum, n 
Spalt im vorderen und hinteren At 
bogen, Mißbildungen der nächstfolg 
Halswirbel (Klippel-Feillsches 
drom). 


Die weitere Besprechung bes 
sich auf die seltene Fehlbildung der ®! 
putschuppe. Es ist seit der 1:4‘ 
geteilten Entdeckung von v. K 
allgemein bekannt, daß sich die Ol 


schuppe aus der cartilaginös prä! 


ten Unterschuppe und dem Dec! 
der Oberschuppe zusammensetzt. \ 
varianten im Bereich der Obeı 

sind nicht selten und meist oh 
Bedeutung (vgl. Grob, Forts | 
genstr. 57, 265). Eine mediane | 

\bb. I der Oberschuppe (Os incae bij 


Okziputaufnahme. Persistierende mediane Längsnaht der Ines sonst nic ht mißgebildet« 


Oberschuppe. zeigt Abh.1. 






































vorliegenden Falle durch- 
mediane Längsnaht Ober- 








tzt die 
nd Untersehuppe, vom Lamda- 





inkel bis zum Foramen occ. magn. 
hb. 2). Das große Hinterhaupts- 
ch ıst Anteil 


durch eine angeborene Schädel- 





in seinem hinteren 






Hicke hedeutend erweitert (Abb. 3). 






Allem die Unterschuppe. 
Zum Verständnis der vorliegen- 


den Entwicklungsanomalie der Un- 






Eferschuppe mögen folgende kurze 





Hinweise aus der Entwicklungs- 





hupyr 


geschichte des Os oceipitale die- 





den. Einzelheiten findet der Interes- 
Kerekring, Meckel, 
tambaud und Renault, Vir- 
thow. Toldt, Ranke u. a. Die 
U iterschuppe bildet sich aus drei im 
dritten 
Knochenkernen: je einem Ossifika- 





Sierte bei 






Fötalmonat entstehenden 






4ionszentrum in der rechten und 


finken Hälfte der knorpeligen Unter- 


chuppenanlage und einem Knochen- 






"ern an ihrer Basis gegenüber dem 





#Foramen occ. magn. (Ossiculum 


FKerckringii 


Suuamae oceipitalis, Virchow). Das 





oder Manubrium 






Vorhandensein der fötalen medianen 
Fall erklärt 


ich nur durch die Annahme einer 





,ängsnaht in unserem 






erschmelzuneshemmung bei- 





er lateralen Össifikationszentren der 





4 'nterschuppe. Die Anomalie ist des- 





Övegen postnatal so extrem selten. 





Bweil normalerweise diese Verschmel- 
ung innerhalb von 2 Wochen 
Auftreten Ossifikations- 
punkte im dritten Fötalmonat be- 
feits abgeschlossen ist (Toldt). In 






Ba h der 






ler von mir durchgesehenen anato- 





nischen 


anthropologischen und 





ontgenologischen Literatur fand ich 
ureinenanalogen Fall. Muscetolla 
publizierte 1940 einen FallvonLängs- 


ıaht der Hinterhauptsschuppe bei 






ınem 20 Tage alten Mädchen mit 
pına bifida cervicalis. Die Arbeit 
ar mir 





nur im kurzen Referat zu- 






D\ Mißbildung betrifft also vor 


Tubuskontaktaufnahme des Okziput. 





\bb. 2 


Mediane 


gesamten Hinterhauptsschupp« g 





\hbh. 3 


\xiale Basisaufnahme. Durch Schädellücke 


occ. magn. Vordereı 





und hinterer Spalt im 


Kin seltener Fall von medianer Längsnaht der Hinterhauptsschuppe bei okzipitaler Schädellück:« 
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gänglich (Zbl. Röntgen. 33, 128). — Die Lage der okzipitalen Schädellücke, die sicl 
Fall mit dem großen Hinterhauptsloch vereinigt hat, entspricht der fötalen membran 
(Fontieulus cerebellaris) zwischen der knorpeligen Unterschuppenanlage und den | 
Partes laterales des Okziput. Diese Lücke schließt normalerweise im dritten Fötal 
(häutig präformierte) Ossieulum Kerckringii, durch dessen Vermittlung allei 
Schuppe an der hinteren Begrenzung des Foramen oce. magn. beteiligt (Toldt). 7 
genetischen Deutung der Schädellücke unseres Falles hat man also eine Agen 
Knöchelchens anzunehmen. Der teratogenetische Terminationspunkt beider Anon 
Unterschuppe fällt in den dritten Fötalmonat. 


Zusammenfassung 
Oceiputaufnahmen eines 18jährigen Mädchens mit mehreren Mißbildungen des oceipito-cer\ 
abschnittes ergaben die Persistenz einer fetalen medianen Längsnaht der gesamten Hinterhaupt 
eine oceipitale Schädellücke, die mit dem großen Hinterhauptsloch kommuniziert. Die entwicklur 
liche Deutung führt die erste, äußerst seltene Anomalie auf eine Verschmelzungshemmung des Uni 
knochenkernpaares, die Schädellücke auf eine Agenesie des Ossiculum Kerckringii zurück. 


Summary 


Oceiputfilms of an 18-years-old girl with several malformations in the oceipito-cervical aı 


persistent foetal median sagittal suture of the entire squamous part of the oceipital bone and an 
communicating with the foramen magnum. By geneticexplanation the first extremely rare an 
back to the stopped fusion of the centers of ossification of the squamous oceiput, the hiatus in tl 
agenesia of the ossieulum Kerckringii. 
Resume 
Les eliches de l’oceiput chez une jeune fille de 18 ans presentant des malformations multi} 
cervicales montrent la persistance d’une suture sagittale foetale et d’un trou oceipital atypique 
oceipital normal. L’explication embryologique doit ötre recherche pour la suture dans une anoma 
ment rare due & une fusion deficiente des noyaux d’ossification de la partie införieure de l’oceiput, 
foramen en une agenesie de l’ossieule de Kerckring. / 
Resumen 


Radiografias del hueso oceipital de una muchacha de i8 anos con algunas deformidades 
fronteriza oceipitocervical muestran la persistencia de una sutura longitudinal fetal de todo el | 
y una abertura en el cräneo que comunica con el foramen oceipital magnum. La explicaeiön eı 


1 


atribuye la primera anomalia, que ocurre muy raras veces, a una retardaciön de fundieiön del 


de hueso bilateral del os oceipitale y la abertura en el cräneo a una agenesia del ossieulo de Kerckring. (} 


Aus dem Strahleninstitut der Freien Universität Berlin am Städtischen Krankenhaus Weste 


(Vorstand: Prof. Dr. med. H.Oeser) 


Die spontane Abbildung des wirklichen Kniegelenkspaltes 
Von L. Kliemann 
Mit 4 Abbildungen 


Der wirkliche Kniegelenkspalt ist auf den Röntgenbildern unter normalen Verhältnis 
nicht zu sehen. Der zirka 5 mm breite, strahlendurchlässige Raum zwischen den Gelenken 
Femur und Tibia entspricht dem Knorpelüberzug beider Knochen. Zwischen diesen “elen! 
knorpeln liegt der Gelenk-,,Spalt‘‘. Dieser Ausdruck ist — streng genommen — falsch. Zwische 
den Gelenkknorpeln liegt unter physiologischen Verhältnissen kein Raum vor. Ich verweist 
diesem Zusammenhang auf den durchaus ähnlichen Begriff des „Raumes“ zwischen Pl 
pulmonalis und parietalis. 

Das spontane Auftreten eines wirklichen Gelenkspaltes im Röntgenbild des Kniegelenk“ 
ist ein Befund, der nur vereinzelt beobachtet wurde (1,4 u.a.). Das Röntgenbild zeı 
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6,5 
wische den beiden Gelenk- 
norpeln des Kniegelenkes eine 


chmale, rautenförmige Aufhel- 
ung, die nach Lage und Form 
jiem wirklichen Gelenkspalt ent- 
pricht (s, Abb. 1 und 3). Dieser 
Befund tritt meistens medial auf, 
|. h. zwischen dem Condvlus tibi- 
nlis femoris und dem Condylus 
tibialis tibiae, er kann jedoch 
auch lateral erscheinen. Im seit- 
lichen Bild ist er kaum zu erken- 
nen: vereinzelt findet man zwi- 
schen den Condylen eine plumpe 
Aufhellung. Die Bilder gleichen 
denen. die bei künstlicher Luft- 





füllung des Kniegelenkes erzielt 
werden. Abb. 1. Patient 1: Gelenk-,,Spalt“ doppelseitig und medial 
Im Schrifttum sind diese Ver- 
änderungen von Magnusson, 
Knutsson, Dittmar und 
Nordheim beschrieben worden. 
Auch im Lehrbuch von Schinz- 
i Baensch-Friedl werden sie er- 
wähnt. Meistens war dieser Befund 
spontan bei geschädigten Kinie- 
gelenken, speziell bei Verletzun- 
ven der Seiten- oder der Kreuz- 
bänder aufgetreten. Dittmar (l) 
deutete den Röntgenbefund als 
den reellen Kniegelenkspalt, der 
ei Kindern häufig durch die 
(Gelenkfixation in Abduktions- 
stellung, bei Erwachsenen nur 
bei pathologischen Zuständen zur 





Darstellung gebracht werden \bb. 2. Patient 1: Aufnahme im Stehen 

könnte. Nordheim widersprach 

lieser Auffassung (4). Der Gelenkspalt ließe sich künstlich erzielen, wenn ein relatives Va 
kuum durch Zug, Drehung oder seitliche Abbierung über die aktiven jewegungsmöglichkeiteı 
ies Gelenkes hinaus erzeugt würde. Als Beweis wurde das Experiment mit der Pravaz-Spritze 


ingeführt. In dieser kann unter bestimmten Bedingungen durch Zuewirkung ein relatives 


söt Vakuum hervorgerufen werden. Die Entstehung nach vorausgegangenen Traumen ließ andere 
ei innehmen, daß ausgetretene Gase im Gelenk vorliegen könnten. 
seleı Die eingehende Beobachtung der oben beschriebenen Beukuisenn au 4 Dasein lbs anleh 


schen U einer neuen Deutung kommen. Bei allen Patienten wurde der Befund zufällig erhoben. Deı 
” erste Patient (Sljährig 7, Abb. 1) gab an, daß die Beschwerden einige Wochen vor der Unteı 
suchung spontan begonnen hatten und — wie wir schon jetzt erwähnen möchten — nach einigeı 
Zeit konservativer Behandlung auch spontan aufhörten. Der Spalt war hier, wie bei allen in der 
Literat 


ur erwähnten Fällen, medial nachzuweisen, jedoch an beiden Kniegelenken. Diese D ‚ppel- 


Ari ıtıoke ft 


Ist bisher in der Literatur noch nicht beschrieben worden. Sie ist. wie späten auseeführt 
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wird, für die Genese 








mens wichtig. Es fiel Ki 
daß sich dieser doppel ( 1: 
lenkspalt im Stehen Ki 
voller Belastung gena\ Bi 
dete wie bei den Aufn Eh 
Liegen (Abb. 2). Wir k 

Gelenkspalt durch mel K 
trollaufnahmen einige \ 





lang verfolgen. Er waı 


zu erkennen, als die B« 





Bi 
verschwanden. 
Bei dem zweiten | hi nd 
(43jährig’, Abb. 3)waı " 
lichen der gleiche Bi 
erkennen. Der Gelenksp Ve 
\bb. 3. Patient 2: Gelenk-,,Spalt“ doppelseitig und lateral sich hier allerdings lat: da 


zwischen dem Condvlus 














| N femoris und dem Cond\ - 
S laris tibiae ab. Er war eben Er; 
S doppelseitig, der klinische B« * 
| S wenig typisch. Die Besecl 2 
u g setzten nicht spontan In 
| S hörten nicht spontan auf ® 
| auch hier nach einiger 7: 
| Gelenkspalt nicht m« 
| stellen war. Eine Unters u 
ae euere er — n im Stehen gab das gleiche Bu EM! 
a A wie beim ersten Patienteı S] 
Abb. 4. Erklärung siehe Text Gelenkspalt war in gleiche ge 
und Größe zu erkenne u 
In der Folgezeit konnte ich bei zwei weiteren Patienten jedesmal medial und eins u 
Gelenkspalt beobachten, allerdings weniger ausgeprägt als bei den vorher beschrieben: 
Diese Bilder könnten sozusagen als Übergangsform angesprochen werden. m 
Ich erwähnte am Anfang, daß das spontane Auftreten von Kniegelenkspalten Folg 
erscheinung schwerer Zugwirkung erklärt wurde. Ich stellte mehrere Versuche an. Es 
Kniegelenken von Leichen mit einer geeigneten Apparatur erhebliche Züge ausgeübt 
150 kg stark waren, eine Belastung also, die unter normalen Verhältnissen kaum auftritt. Kr ı, 
Gelenkspalt in der beschriebenen typischen Form ließ sich dabei nicht darstellen. Bei Züg 
zu 125 kg war eine Lockerung der artikulierenden Knochen weder im Röntgenbild m 
zu erkennen. Erst bei stärkeren Zügen, die zu einer teilweisen und später völligen Zerreißung 4 
außerordentlich stabilen Bandapparates führten, lösten sich die artikulierenden Kn« I 
hierbei sichtbare Bild war aber ein völlig anderes als in vivo zu erkennen war. Die K 
waren in toto voneinander gelöst, und zwar sowohl medial als auch lateral. Ein Luftsp 
sich nicht dar, eher ein Luftraum. Die gleichzeitig an einer Wassersäule gemessenen Unte' 
0 


werte waren recht erheblich und bewegten sich in der Größenordnung von !/,, atü (s. Ab! 
zu einem Gasaustritt innerhalb des Gelenkes kam, habe ich nieht nachgemessen. Die Frag 
ist nach meiner Ansicht für die Entstehung des spontanen Gelenkspaltes nur von unterg 
Bedeutung. An einem Leichenpräparat dürften außerdem veränderte physikalische und bologı 
Bedingungen vorliegen, die zu Einwänden gegenüber solchen Messungen berechtigen 













Die spontane Abbildung des wirklichen Kniegelenkspaltes 605 





Die Untersuchungsergebnisse widersprechen den bisherigen Deutungen. Schon die beim 
tehen angefertigten Aufnahmen lassen es unmöglich erscheinen, daß ein Luftspalt sozusagen 





x Luftkissen — der außerdem in Form und Größe unverändert bleibt, das Gesamtgewicht des 





{örpers tragen soll. Er müßte sich unter dem Körpergewicht mindestens stark verändern, wenn 





ht vanz verschwinden. Weiter stehen die Versuchsergebnisse im Gegensatz zur bisherigen 





nic 
Theorie. Wenn überhaupt Züge Ursache dieser sicher pathologischen Erscheinung wären, so 






nüßten sie von derartiger Stärke sein, wie sie normalerweise nicht vorkommen. Vielmehr scheint 






lie typische Form des spontanen Gelenkspaltes, besonders die rautenförmige Einziehung, zu 





iner anderen Deutung zu führen. 





Wir wissen aus der normalen Anatomie des Kniegelenkes, daß die Meniski ihre Form bei 
Bewegung des Kniegelenkes stark verändern. Bei extremer Auswärtsrotation verkürzen sie sich 





und werden nach innen gezogen. Besonders stark wird hiervon der mediale Meniskus betroffen. 






Diese Bewegung führt normalerweise zu keiner Verbreiterung des Gelenkspaltes, da die elastischen 
Meniski und die Gelenkknorpel den Druck abfangen. Anders liegen die Verhältnisse bei patho- 
logisch veränderten Kniegelenken. Hier kann sich wahrscheinlich der geschädigte oder gelockerte 
Meniskus zwischen den Gelenkknorpeln festklemmen. Nur das erklärt die überraschende Tatsache, 
& daß der Spalt auch bei vollster Belastung sichtbar bleibt. Voraussetzung für eine derartige — wenn 







auch nur vorübergehende Einklemmung ist ein geschädigter, d.h. gelockerter Bandapparat. 






Welches das primäre Ereignis war, läßt sich bei dem kleinen Beobachtungsgut schwer übersehen. 
Es ist durchaus möglich, daß es zuerst zu einer Einklemmung kommt, die konsekutiv zu einer 
Lockerung der Bänder führt. Es wäre sonst später, d.h. nach Rückbildung der Einklemmung 
und des spontanen Gelenkspaltes möglich, bei einem gelockerten Bandapparat künstlich, also 






durch starke Züge verbunden mit Auswärtsrotation, einen Gelenkspalt hervorzurufen. Das ist 





Amir aber bei keinem unserer Patienten gelungen. 







Ich möchte kurz noch auf die an anderen Skelettabschnitten auftretenden Gelenkspalte hin- 
/weisen, da diese bisher oft mit dem Kniegelenkspalt gemeinsam betrachtet wurden. Ich habe 
mehrmals versucht, an Kugelgelenken (Schulter) und an den Fingergelenken durch starke Züge 
spontane“ Gelenkspalte hervorzurufen. Auch das gelang nicht, obwohl es gerade an den Finger- 







velenken zu einer fühlbaren und sichtbaren Luxation des Gelenkes gekommen war. Nach meiner 





Überzeugung haben hier eventuell auftretende Gelenkspalte eine völlig andere Genese, wie sich 





aus meiner Arbeit ergibt. Völlig abwegig erscheint es mir, die Spaltbildungen in den Inter- 





vertebralscheiben in diesem Zusammenhang zu beschreiben. Hier handelt es sich ja nicht um ein 






(selenk, sondern die Spaltbildungen treten innerhalb der geschädigten Zwischenwirbelscheiben 





auf, und das auch nur bei extremer Lordose. 







Diese 4 Patienten können ein Zufallsergebnis darstellen. Es erscheint aber wahrscheinlicher, 
daß der spontane Kniegelenkspalt wesentlich häufiger auftritt, als bisher angenommen wurde. 
Man muß nur darauf achten. Der Befund kann besonders in den nicht ausgeprägten Fällen 
derartig geringfügig sein, daß er außerordentlich leicht übersehen wird. Eine spezielle Auf- 
nahmetechnik ist, wie erwähnt, nicht notwendig. Es ist lediglich zweckmäßig, den Zentral 








strahl möglichst senkrecht zwischen Tibia und Femur durchgehen zu lassen. 





Zusammenfassung 






Der wirkliche Gelenkspalt bildet sich am Kniegelenk selten ab. Sein Auftreten ist immer ein patholo 





zisches Ereignis. Lokalisiert ist er meistens einseitig und medial, jedoch ist er auch in der lateralen Gelenk 





hälfte und doppelseitig vorzufinden. Traumen, d.h. starke Züge, sind, wie an 4 Beobachtungen und an Ver- 





suchen zu beweisen versucht wird, nicht für sein Auftreten verantwortlich. Wahrscheinlicher ist die Annahme, 






‘© eın eingeklemmter Meniskus dieses typische Bild hervorruft. 
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Summary 


The actual articular space seldom shows at the kneejoint. Its appearance is always a path 
It is situated mostly onesided and medial, though it is also to be found in the lateral half of th. 
as double-sided. According to 4 observations and some experiments it is tempted to prove that 
heavy draughts are not responsible for its event. It seems likely to assume, that a constrieted me: 
this typical figure. 


Resume 
L’espace interartieulaire reel n'est dans la regle pas visible au genou. C’est pathologique, s 
le plus souvent du cöt& interne, plus rarement du cöte externe ou des deux cöt6s. Les traumatisı 
forte traction ne semblent pas, comme l’auteur essaie de le montrer dans 4 observations et par: 


ces personnelles, capables de provoquer ce signe, qui doit ötre bien plutöt dü A un pincement du mönisc 


Resumen 


Excepeionalmente el espacio artieular verdadero se visualiza a nivel de la artieulaciön de 
apariciön constituye siempre un acontecimiento patolögico. Generalmente se localiza de un solo 
parte interna, pero es posible que puede ser bilateral y localizarse en la parte lateral. El traumati 
causa de su apariciön, como se demuestra a base de 4 casos y en experiencias. Lo mäs probable es 
este cuadro tipico es provocado por la constrieeiön del menisco. 


Sehrifttum 


(1) Dittmar, O.: Der Kniegelenks-Meniskus im Röntgenbilde. Röntgenpraxis 4 [1932:] 442 
2)Knutsson, F.: The vacuum phenomenon in the intervertebral dises. Acta radiol. Stockh. 23 [1942 
(3) Magnusson, W.: Über die Bedingungen des Hervortretens der wirklichen Gelenkspalte auf den 
bilde. Acta radiol. Stockh. 18 [1937]: 733— 741. (4) Nordheim, Y.: Eine neue Methode, der 
knorpel, besonders die Kniegelenkmenisken, röntgenologisch darzustellen (ohne Zuhilfenahme ein; 
Kontrastmittels). Fortschr. Röntgenstr. 57 [1938]: 479-495. (5). Schinz, H. R., Baensch, W.| 


E. und Uehlinger, E.: Lehrbuch der Röntgendiagnostik, Bd. 1. Georg Thieme-Verlag, Stuttgart 
g 
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Erkennung spezifischer Bronchialveränderungen leistet. Zu diesem Zweck wird von einem gı 
Resektionsmaterial ausgehend (etwa 80 Lobektomien, Pneumonektomien und Segment! 
tionen im letzten Jahr) der tomographisch, bronchoskopisch und bronchographisch er! 
Befund mit dem Operationspräparat! verglichen. Anlaß zur Arbeit ist die Unsicherh« 
Methoden zur Untersuchung des Bronchialbaumes anhaftet. Dieser Umstand erscheint uns 
bei allen erschienenen Arbeiten gebührend in Rechnung gestellt. Daß die klinische Dia; 
der Bronchialtuberkulose problematisch ist, mag aus den Zahlen, die in der Literat 
bronchoskopisch diagnostizierte Bronchialtuberkulose gemacht werden und den Zahl 
pathologisch-anatomischer Seite gefunden sind, ersehen werden [nach Jones und A 


Befunde zu außerordentlichem Dank verpflichtet. 


lus der Spezial-Lungenklinik Hemer (Chejarzt Dozent Dr. med. kabil. Adelberger } 


A 
Über Bronchialveränderungen bei der Lungentuberkulose N 
Vergleich von klinischem Befund und Resektionspräparat FF 


Von H. Blaha at 
Mit 11 Abbildungen 


Es ist der Sinn der vorgelegten Arbeit, zu untersuchen, was die klinische Diagnost 





! Wir sind Herrn Prof. Siegmund für seine Hilfe und die Überlassung der pathologisch 
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Die Differenz (grob überschlägig die Hälfte) ist undiagnostiziert oder nicht diagnostizierbaın 


Es muß weiter berücksichtigt werden, daß ein großer Teil der Bronchialtuberkulose erst 


Burch die mikroskopische Untersuchung aufgedeckt wird (1, : 


Nicht zu vergessen Ist. daß beı 


orider Lungentuberkulose eine erhebliche Zahl von unspezifischen Bronchitiden gesehen wird 


Buckles, Potts. Davidson und Neptune (3) nennen 17° 


en tausend Bronchoskopien Frostes (4) zwar 17°, 


bositive Befunde waren. daß daneben aber 15°, 
‚Verdachtsfälle‘‘ laufen, eine Zahl, die zeigt, in wie- 
Sielen Fällen eine sichere Aussage nicht möglich ist. 
’ Diese einfachen Überlegungen tun dar, daß 
fie diagnostischen Möglichkeiten von vornherein 
begrenzt sind und daß die Befunde nur mit Vorsicht 
verwertet werden dürfen. 

Die allgemeine klinische und röntgenologische 
Untersuchung führt nur in verhältnismäßig wenigen 
"geeigneten Fällen weiter. Das ‚„‚Bronchialsyndrom‘ 
1(5,6,7) — es wird dafür bronchitischer Auskulta- 
Stionsbefund, Dyspnoe, Stenoseatmen, paroxysmale 
| Hustenattacken und Bronchialrasseln genannt, un- 
X geklärte Fieberschübe und flüchtige Veränderungen 
im Röntgenbild kommen hinzu findet sich auch 
bei anderweitig gesicherten Bronchialtuberkulosen 
nur bisweilen. Die allgemeinen Röntgenzeichen sind 
unsicher. Insonderheit ist sehr schwer zu sagen, 
0b ein großer Röntgenschatten eine Atelektase 


Ar 


oder einem pathologisch anatomisch bunten Bild (8) 


Abb. I 


'as mogramm zeigt den linken Stammbronchus von 
eral hereingeengt. Im Bronchoskop ist die Schleim 
aut ın diesem Bereich glatt, es wölbt sich ein halbmond 
zes Segel vor. Bronchographisch ist der Füllungs 

defekt ebenfalls gut zu erkennen. 





'.. Zu bedenken gibt auch. daß unter 
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entspricht. Der Schluß Atelektase: Bronchialtuberkulose simplifiziert; schon die lrimis. 
die Atelektase ist keine einfache Diagnose. Spontan-Darstellungen des Bronchialba:me: 
töntgenbild (9) infiltrierter Lungen kommen vor, in den nicht infiltrierten Lungen sind . 
auch durch Pfeile (10) nur schwer deutlich zu machen. Die allgemeine Untersuchu 
in manchen Fällen in der Lage, eine Verdachtsdiagnose zu fördern. Der speziellen 





4 
IS 


logischen Diagnostik mit Tomographie, Bronchoskopie und Bronchographie obliest « 
Diagnose zu sichern. 





So ist die Tomographie in der Lage, große Veränderungen im Bereich der großen Bronchj 
bei geeigneter Lage der Schnitte zur Darstellung zu bringen (Bild 1). ‚Bilder von überzeusen.) 
Inhalt‘ (11) kann man finden, wenn große Bronchiektasen, schwere Verziehungen oder mas 
Veränderungen des Lumens bestehen. Die Bilder werden um so eindrucksvoller, je dichter s 


BEN N En e 


das umgebende Parenchym abhebt. Die frische Bronchialtuberkulose bleibt im allvemı 
unter dem Auflösungsvermögen des Schichtbildes. Ein normales Tomogramm schließt 
Bronchialtuberkulose nicht aus. Tanner (12) beschreibt einen einschlägigen Fall, bei dem tr. 
normalem Schichtbild eine Bronchialtuberkulose bronchoskopisch festgestellt wird, freilich mı 
einem Verzug von mehreren Monaten. Die hervorragende Rolle der Tomographie liegt in il 


v) uneingeschränkten Wiederholbarkeit sowie darin begründet, daß sie den Patienten gar m 

4 belästiot 

ns yelästigt. 

e Die Tracheobronchoskopie erlaubt demgegenüber den unmittelbaren Einblick in 

Lz Bronchialbaum. In vielfacher Hinsicht sind aber ihre Aussagemöglichkeiten begrenzt. Das Bli« 

ns? ’ n r ” r na z r > 

nd feld erfaßt nur einen verhältnismäßig kleinen Bereich; auch unter Verwendung von Periskop 

m endet es in den meisten Fällen mit dem Segmentbronchus. Es bietet sich nur die Schleimhau 
oberfläche unserem Blicke dar. Die tieferen Wandschichten lassen sich durch eine Probeexzisi 


. 


- na 


em BEAT IPTMDIANT 
2 yılu,rıttzam 


untersuchen. Wir halten aber die Probeexzision gerade bei der Tuberkulose an strenge Ind 
kationen gebunden. Nicht immer gelingt es, gerade spezifisch verändertes Gewebe zu exzirliere 
(13). Weiter ist die bronchoskopische Diagnostik in ihrer Zumutbarkeit begrenzt. Die Loka 
anästhesie ist nicht indifferent, es kommen auch nach Bronchoskopien Exazerbationen u 


. 








“ 
” 


Streuungen vor (14). In diesem Zusammenhang mag überlegt werden, ob die Zurückhaltung Pr 
gegenüber der Bronchoskopie bei der Tuberkulose, wie sie in Deutschland lange Zeit üblich waı 





3 

Ri nur eine Folge mangelnden Interesses darstellt. Auf einige Gesichtspunkte zur bronchoskopisch Br 
Im Diagnostik war zu Beginn eingegangen. Weiter berichten Buckles, Potts, Davidson u Br 
Dr Neptune (3) über 9 Frauen, bei denen bronchoskopisch eine ‚tuberkulöse Bronchitis test sk 
13: gestellt wird. Eine postoperative Bestätigung gelingt am Resektionspräparat nur in 3 Fällen. Da 8 su 
ey mahnt ebenso zur Vorsicht wie die Aussage von Auerbach (2), daß Bronchusstenosen ıı lie 
:B Sektionsmaterial wesentlich weniger oft zu sehen sind, als bronchoskopisch. Nicht mit gleich Di 
) Sicherheit also wie andere (12) können wir sagen, daß die Bronchoskopie die endgültige B: ge 


stätigung einer Bronchialtuberkulose gibt. Wenn man sieht, daß über 3 Fälle von ‚‚sputogene Au 
Bronchialtuberkulose berichtet wird (15) und die Diagnose aus diffuser Rötung des Haupt 
bronchus und eitriger Sekretion aus dem Oberlappenbronchus gestellt wird oder wenn ın ein 
Arbeit über die „„geschwürige Bronchialtuberkulose‘ (16) im bronchoskopischen Befund nicht 


I 
| 
1 
| 


. 


Geschwür Erwähnung findet oder wenn an anderer Stelle ..zwei winzige Schleimhautdetekt: st 
beschrieben werden (12), mag man sich nicht wundern, wenn bisweilen die pathologisch-anatom ge 
sche Bestätigung ausbleibt. Die Bronchoskopie leistet Ausgezeichnetes: in ihren Grenzen (1 

„Die Bronchographie gibt Aufschlüsse, die auf andere Weise nicht zu gewinnen sind” (1 \ 


Diese Aussage ist richtig; und wenn man diesen Satz für richtig hält. dann erübrigt sich ein gu 
Teil der Kontroverse: kann, darf oder soll man bei der Lungentuberkulose bronchographiere' ni 
Es gibt Fälle, bei denen man auch bei Vorliegen einer floriden Lungentuberkulose bron«' e 
graphieren muß, um zu einer exakten Diagnose und damit auch zu einer eindeutigen Indikatı 

zu kommen. Wir sind aber der Meinung, daß sich an dem Fragenkomplex ‚‚Lungentuberkul 


trans 


und Bronchographie‘ trotz gezieltem Arbeiten und trotz Verwendung wasserlöslicher RK 
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ittel nicht so sehr viel geändert hat. Die gezielte Bronchographie ist einmal nicht neu (18, 19). 
ie gezielte Bronchographie mit isolierter Darstellung von Lappen oder Segmenten ist zur rechten 
it schon der Fragestellung nach, welcher Lappen, welches Segment ist krank, eine Fiktion. 
an sieht in den Veröffentlichungen über die gezielte Bronchographie selten ein Bild, in dem ein 
‚ment isoliert dargestellt ist, selten genug auch noch eine genau isolierte Lappendarstellung. 
wischen Zielen und Treffen liegt die Aufgabe, den Katheter an den rechten Ort zu bringen und 
„s Kontrastmittel so einzubringen, daß es nirgendwo anders hinläuft. Das Manipulieren mit 
undschuhen ist schwierig, ohne Handschuhe manchmal doch unangenehm. Was gegen das 
odöl als Kontrastmittel spricht, ist in jüngster Zeit wiederholt zusammengetragen (20, 21. 
» 23). Zum gestellten Thema ist diese Frage aber nur in zweiter Linie von Belang, denn hier 
‚ht es darum, ob durch die Verwendung von wasserlöslichen Kontrastmitteln eine Einschwem- 
ung infektiösen Materials in andere Lungenbezirke vermieden wird. Dem ist nicht so. So geht 
auch die ältere Literatur nicht so sehr auf das Kontrastmittel als vielmehr auf das Broncho- 
raphieren bei der Tuberkulose an sich ein. Wir selbst haben in einem Fall eine spezifische 
itreuung erlebt. Damit war nach den Erfahrungen mit der Jodölbronchographie zu rechnen. 
's unterliegt auch keinem Zweifel, daß die wasserlöslichen Kontrastmittel lokal stärker reızen 
Is das Öl. Die Anästhesie muß ausgedehnter gehalten werden, die Patienten husten noch Tage 
achher. Die Vorzüge der wasserlöslichen Kontrastmittel sind zwar eindeutig (24), nur schaffen 
ie für das Bronchographieren bei der Lungentuberkulose keinen grundsätzlichen Wandel (25). 
uf der anderen Seite war es auch nicht so, daß man mit Jodöl gar nicht mehr bronchographiert 
ätte. Eine Reihe von namhaften und erfahrenen Untersuchern (26) haben bis in die letzten 
ahre Jodöl-Bronchogramme vorgelegt (3, 17, 27, 28, 30, 31, 32). So war die Bronchographie 
mmer als hervorragendes diagnostisches Hilfsmittel geschätzt. An der Skepsis gegenüber der 
Bronchographie, was ihre Schädigungsmöglichkeiten betrifft. muß man wohl notgedrungen 
festhalten. 
Demnach ist die Bronchographie, so Gutes sie leistet, nach wie vor bei der Lungentuberkulose 
an eine strenge Indikation gebunden. Wir halten die Bronchoskopie für weniger riskant als die 
Bronehographie, wir führen daher die Bronchoskopie zuerst durch und ersparen uns in dem 
einen oder anderen Fall eine Bronchographie. Die Vorbereitungen zur Bronchoskopie und für die 
Bronchographie sind die gleichen und sind recht belästigend. Wir erledigen deswegen gern 
Bronchoskopie und Bronchographie in einem Arbeitsgang. Das setzt voraus, daß die Broncho- 
skopie in Lokalanästhesie gemacht wird. Weiter ist dabei vorausgesetzt, daß beide Unter- 
suchungen in einer Hand liegen und daß der Untersucher mit der ganzen Diagnostik einschließ- 
lich spezieller chirurgischer Fragestellungen vertraut ist. So meinen wir, daß die bronchologische 
Diagnostik an die Stelle gehört, wo auch die entsprechenden, häufig weit reichenden Konsequenzen 
gezogen werden können; die Erfahrung wächst an diesen Stellen nicht nur mit der Zahl, sondern 
auch besonders durch den Vergleich mit dem Resektionsmaterial: so wie er in dieser Arbeit 
vorgelegt wird. 

Dieses Thema ist nicht neu. Es ist unlängst von Buckles, Potts, Davidson und Nep- 
tune (3) für die Bronchographie behandelt worden. Dabei wurde allerdings vorwiegend auf 
statistische Feststellungen Wert gelegt. An Leichenlungen hat Westermark (32) seine aus- 
zedehnten vergleichenden Untersuchungen vorgenommen. Auf schon resezierte Lungen bezieht 
(ordon (17) seine Befunde. Der Vergleich, meinen wir, gewinnt dann besonders Wert, wenn, 
wie hier, der pathologisch-anatomische Befund unmittelbar ‚aus dem Leben gegriffen ist‘; die 
bronchographische Untersuchung nur dann, wenn sie am Lebenden erhoben ist. Die wenigen 
hier vorgelegten Fälle sind mehr oder minder zufällig aus einem großen Material herausgegriffen, 
es handelt sich um keine isolierte Bronchustuberkulose, keinen Lymphknoteneinbruch, keine 
tuberkulösen Bronchusstenosen: es sind schwere Tuberkulosen des Lungenparenchyms, bei 
denen eine Miterkrankung der Bronchien eben häufig ist : insofern als es sich um häufige Befunde 
handelt, mögen sie in gewisser Weise auch für typisch gelten. 
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\bb. la. (Fall P. H.) 


Abb. Ih. 





(Fall P.H 





\bb. la. Schwere Veränderungen des Lingulabronchus und des superioren Unterlappensegmentbı 


(Überlassen vom Röntgeninstitut Köln-Merheim rrh.) Abb. Ib. Veränderungen im Bereich der Li: 


des superioren UL-Segmentes wie vordem, jetzt auch der Ramus lateralis des antero-basalen Segmentbı 


mitergriffen. 


Falll. P. Hedwig. 


20 Jahre, ohne Beruf, ledig. Seit Frühjahr 1948 „verschleppte Erkältung‘. Im 


der Tuberkulose. Pneumothoraxanlage links. Phrenieusquetschung links. Wiederholte 


dauernd Conteben 0,15 &g und PAS 12g täglich. Befund bei der Aufnahme: 


streut bis kirscheroße Kavernen und ausgedehnte Infiltrationen. Die rechte 


Septembeı Fes 


Über alle 


Seite 


ıst 


Heilv: rIalı 
Lungenabsehr 


ım weser 


Zwischen den unregelmäßig gefleckten Schatten ist im Tomogramm der Bronchialbaum schlecht 


Die Bronchoskopie gibt einen guten Überblick über die großen Bronchien der linken Lunge. Iı 


bronchus liegen Schleimfetzen. Trachea und die Bifurkation sind im wesentlichen 


frei. Nach d 


abgängen zu stärkere Rötung, die Abgänge der Segmentbronchien sind verdiekt und rot. Aus dem Ol 


kommt dicker Eiter. Die zwei gezeigten Bronchogramme! (Abb. la u. 1b) liegen vier Monate au 


die erste Aufnahme, deren Überlassung wir der Freundlichkeit von Chefarzt Dr. Jentgens, II. 1 


klinik der Städt. Krankenanstalten Köln-Merheim, verdanken, zeigt, daß 
> 


der Lingulabroncl 


2cm über den Abgang vom Hauptbronchus hinausreicht, er verzweigt sich nicht weiter. Die Koı 


regelmäßig. Nur als kurzer Stamm füllt sich auch das superiore Unterlappensegment. Besondeı 


ist der Ramus lateralis des anterior-basalen Bronchus: auf der Aufnahme vom Mai erscheint er u 


auf Abb. Ib vom September stellt er sich nur plump gebuchtet für eine kurze Strecke dar und 


nicht. Es hat uns überrascht zu sehen, wie schnell sich so hochgradige Veränderungen entwi 


Resektion der linken Lunge am 17. 10. 1951 (Dozent Dr. med. habil. Adelberger). Glatter operat 


operativer Verlauf. Gute Allgemeinerholung. Die Resthöhle ist nur mehr ganz 


! Kontrastmittel: Joduron B, Cilag. 
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Auszug aus dem pathologisch-anatomischen Befund (Prof. Dr. Siegmund): „,. 3ei der mikro 
ppisch: Untersuchung stellt sich heraus, daß es sich um eine sehr typische, endobronehial sich ausbreitend: 
berkulose handelt, die nach Art einer käsigen Endo- und Peribronchitis die größeren und mittleren Bronchien. 
legentlich aber auch die kleinen in Mitleidenschaft zieht. Stellenweise sind die Liehtungen der Bronchien 


it verküsten Massen völlig ausgefüllt und stellenweise ist die Liehtung noch durchgängig, die Bronchialwand 


schließlich des angrenzenden Gewebes aber verkäst. Das zwischen den tuberkulösen Veränderungen relegen« 
jı> 


ingengewebe zeigt größtenteils das Bild einer chronisch-katarrhalischen Pneumonie. 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Tomographie über die Bronchialverände- 
ingen nichts Sicheres aussagen läßt, das bronchoskopische Bild bietet erhebliche Entzündungs 
sichen, das Ausmaß der Veränderungen zur Peripherie hin wird voll erst im Bronchogramm 
annt. Die Summe der Befunde bleibt freilich weit hinter dem zurück. was pathologisch- 
jatomisch dann erkannt wird. Besonders interessant ist an diesem Fall, daß die Entwicklung 
hwerer Bronchialveränderungen zu verfolgen war. 


Fall 2. M. Agnes. 

33jährige Hausfrau. April i947 Feststellung einer linksseitigen Lungentuberkulose. Linksseitige Pneu 
öthoraxanlage. Der Pneumothorax wird erst kurz vor der Operation hier liquidiert. 1948 Progression rechts 
mothoraxanlage rechts. Die große Kaverne bleibt unverändert. Die V.K. beträgt 1100 cem. apnoisch« 
iso 11 Sckunden. Resektion des rechten Oberlappens mit partieller Dekortikation der Restlunge am 31. 10.51 
Dozent Dr. med. habil. Adelberger). Der postoperativer Verlauf ist glatt. Die Tomo 


gramme des dieht 








Abb. 2a. (FallM. A.) \bb. 2b. (FallM. A 


\bb.2a. Der Bronchialbaum des unter Pneumothorax stehenden großkavernisierten Oberlapypens ist im 
wer verändert. Pathologisch-anatomisch entspricht dem korkenzieherartig am Boden des Ober 
liegenden Bronchus eine käsige Endobronchitis. Abb. 2b. Leicht in den zweiten schrägen gedreht. 


Der Drainagebronchus kcmmt als feiner Kontrastmittelfaden zur Darstellung 
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abgeschatteten rechten Oberlappens lassen undeutliche Aufhellungsschnüre, erheblich veränderter. Bror 
entsprechend, erkennen. Ein sicheres Bild kann man sich über den Zustand des Bronchialbaumes nicht mac 
Bei der Bronchoskopie sieht man, daß der rechte Stammbronchus blaß ist, die Knorpelringe s( heina 

durch. Der Oberlappenhauptbronchus läßt sich ein Stück weit einsehen, die Schleimhaut ist verdickt, a 
Die Bifurkation des Oberlappens ist zum Teil durch dickes Sekret verlegt. 

Durch das Bronchoskop wird ein Katheter zur Bronchographie eingelegt (Abb. 2a und ®1, ı 
Katheter liegt im Oberlappenabgang, Prallfüllung des Oberlappens. Die einzelnen Segmente sind im 
veränderten Lappen nicht sicher zu benennen, der am Boden des Lappens liegende Bronchus ist kurz % 
Kaliber eher weit, die Kontur weist unregelmäßige Einschnürungen auf. Der Drainagebronchus bst 
sich als dünner Kontrastmittelfaden dar. Vom apikalen Bronchus sieht man nur eine ganz feine Straß: 

Aus dem pathologisch-anatomischen Befund (Prof. Dr. Siegmund): „... Es handelt sie] 
ganzen um eine chronisch-indurierende Tuberkulose mit starker Kollapsinduration des nur wenig entfalte 
Lungengewebes. Die älteren tuberkulösen Prozesse neigen durchweg zur Verschwielung, die mit Ablage 
von Staubteilchen verbunden ist. Daneben finden sich aber noch überall frischere Prozesse, die sich vorwiegs 
endobronchial ausbreiten und mit einer verkäsenden Tuberkulose der Bronchialschleimhaut aber aue} pr 
äußeren Wand einhergeht. Der große Bronchus, in den der zur Kaverne führende Bronchus hineinmünk 
zeigt das Bild einer schweren chronischen Bronchitis mit ausgedehnten Plasmazell-Infiltraten unter dem ı 
diekten Epithel, aber auch mit vereinzelten Epitheloidzelltuberkeln, die zur Verkäsung neigen und Riesenzil 
enthalten. Auch in den einmündenden benachbarten Bronchien sind ähnliche submuköse Tuberkelknäte 
vorhanden. Einige dieser Bronchien zeigen sogar das ausgesprochene Bild einer sogenannten käsigen En 
bronchitis. Die Kavernenwand ist interessanterweise an einer Stelle von Plattenepithel ausgekleidet. Si 
im wesentlichen gereinigt, an einigen Stellen aber doch noch ausgesprochen käsig. Der direkt unter der Kav 
gelegene Bronchus zeigt das Bild einer schweren endo- und peribronchialen käsigen Tuberkulose 


Wenn man klinischen Befund und den pathologisch-anatomischen Bericht gegeneinand 
hält, wird man sagen, daß die Auskünfte durch das Tomogramm zwar gering sind, aber immerhi 
andeutungsweise etwas über die schweren Veränderungen des Bronchialbaumes aussagen. W 


” 


dem Bronchoskop sieht man in den Oberlappenhauptbronchus. Es liegen schwere Entzündung 
zeichen vor, ohne daß über die Spezifität etwas letztlich Sicheres ausgesagt werden kann. Iı 
diesem Bereich finden sich histologisch subepitheliale Knötchen. Aus dem Bronchogramm kam 
man über diese Strecke nichts ablesen: Dagegen kommt nur im Bronchogramm das ganze schwer 
Bild der käsigen Endobronchitis zur Darstellung. Die Untersuchungen ergänzen sich, das vol 
Bild ergibt sich nur aus ihrer Summe. 


Fall3. P. Edith. 

27 jährige Hausgehilfin. Nach längerer „Erkältung‘‘ August 1947 Erfassung einer linksseitigen Unt 
Tuberkulose. Mehrere Heilverfahren. Frustraner Pneumothoraxversuch. Phrenicus- Quetschung. Pı 
peritoneum. Über 8 Monate Conteben. Inhalationen mit Streptomyein und PAS. 

Bei der Aufnahme besteht eine ausgedehnte, linksseitige Unterlappentuberkulose mit reichlich B 
ausscheidung. Auf den Tomogrammen zeigt sich ganz hinten eine ausgestanzte, kastaniengroße K 
auf dem 6 und 8 cm Schnitt kommen unregelmäßige, in ihrem Kaliber wechselnde, verschiedentlich mit | 
Ausläufern versehene, aufgehellte Bahnen zur Darstellung. Der linke Stammbronchus ist in 10 
angeschnitten, er ist weit nach kaudal hereingezogen. Bei der Bronchoskopie ist der linke Stammbı 
unauffällig, in der Tiefe des linken Stammbronchus diffuse Rötung und Verdickung. Im Unterlappen! 
bronchus besteht ein buntes Bild schwerer Veränderungen. Die Schleimhaut ist größten Teils mit Fibrın! 
belegt, sie ist im ganzen rot, verdickt. Die späterhin (siehe anatomischen Befund) beschriebenen Ges 
sind im Bereich der schweren Allgemein-Entzündungserscheinungen nicht immer sicher erkenn! 
reichlich vorhandene und nachlaufende Eiter erschwert die Übersicht. 

Anschließend Bronchographie (Bild 3a). Der Unterlappen füllt sich zunächst nur mit eiı 
Kontrastmittelfaden, es entsteht der Eindruck einer Stenose. Der Lingulabronchus sieht erheblie! 
aus. Das nächste Bild (Abb. 3b) zeigt aber im Bereich der Lingula unauffällige Verhältnisse. In 
lappenhauptbronchus zieht jetzt eine breite Kontrastmittelstraße. Die Segmentbronchien enden nac! 
Verlauf in kleinen Schüsselchen, der Unterlappenstamm setzt sich raupenförmig nach kaudal und | 
Er endet abgesehen von einigen kleinen Ausläufern blind. Das Relief ist durchwegs unregelmäßig 

Der kranke Lappen wird am 14. 10. 1951 reseziert (Dozent Dr. med. habil. Adelberger). Der Eing! 
rasch und glatt vonstatten, die Restlunge bleibt ausgedehnt. Die Wundheilung war etwas verzög 
3 Monaten kann die Patientin zum klimatischen Heilverfahren verlegt werden. 

Aus dem pathologisch-anatomischen Befund (Prof. Dr. Siegmund) (Abb. 3e: „... N 
} 





veränderter, geschrumpfter Unterlappen mit einer ausgedehnten verkäsenden Endo- und Peribron« 
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Br. Der UL-Br. füllt sich als 
Beite, plumpe Kontrastmittel- 
Brabe mit unregelmäßigem 
elief. Die Segmentbronchien 
end ebenfalls schwer verän- 
Sıe enden mit Kontrast 


n itteldepots ektatisch. 


Abh. 3e 
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$ 
peripheren Abschnitten mit zahlreichen käsig-pneumonischen Herden ziemlich frischer Natur | mit; 
ginnendem Zerfall, die sich in allen Teilen des Bronchialbaumes, vor allem aber um den in der Mitte «os Lay 
gelegenen Bronchus entwickelt haben. Im Bereich der Resektionsstelle ist die Bronchialschleimh ut st, 
verändert als bei allen bisher untersuchten Fällen. Sie zeigt an einigen Stellen die Bildung kleiner (jeschwi 
die aus verkästen Schleimhautpartien entstanden sind und durchweg die Entwicklung von suhmuki 
Tuberkelknötchen unter dem verdiekten Epithel aber auch in den äußeren Wundschichten. Dies im Hi 
gebiet dicht verkäsende Schleimhauttuberkulose nimmt peripherwärts an Intensität immer mehr zu 
verliert sich schließlich in eine käsige Endo- und Peribronchitis, in derem Bereich dann die Lichtung; 
Bronchien durch Käsemassen vollständig verlegt ist. Auch für diese Fälle muß man wohl annehmen, daß; 
Kontrastmittel ein Stück weit in die nekrotischen, verkästen Massen hineindiffundiert .. .“ 

Epikritisch läßt sich sagen: Schon nach dem klinischen Befund und der Übersich 
aufnahme ist eine Bronchialbeteiligung wahrscheinlich. Die Tomogramme lassen erkennen. & 
der Verlauf der Unterlappenbronchien nicht regelrecht ist. Sie erscheinen ausgeweitet, «ie Kontı 
ist unregelmäßig. Die Bronchoskopie läßt eine schwere Bronchitis im linken Hauptbrondh 
erkennen. Die Geschwüre sind nicht sicher auszumachen. Bronchographisch sind die Veriy 
derungen weit nach der Peripherie hin zu verfolgen. Es sei noch auf die Irrtumsmöglichkeite 
hingewiesen, die durch alleinige Beurteilung der Aufnahme (Bild 3a) hätten entstehen könne 
Noch ein weiterer Gesichtspunkt ist interessant: es wurde im Bereich erheblicher spezifischg 
Bronchialveränderungen reseziert. Dazu wäre eine Arbeit von Stern und Ehrenreich 
anzuführen: ‚It is of interest that in the 9 cases developing a bronchopleural fistula after sure 
there was neither gross nor miceroskopie evidence of tuberculosis of the stump of the speeime 
removed. Apparently the cause or causes of postoperativ bronchopleural fistula is not relat 
to tuberculosis of the bronchial stump.“ 

Fall4. Z. Lieselotte. 

17 Jahre, ohne Beruf. Die Tuberkulose wird 1947 manifest. Im Verlauf nachfolgender Heilverfah 
1950 Phrenicusquetschung links, Anlage eines Pneumoperitoneum. Kurzdauernde Führung eines linksseitig 
Pneumothorax. Über 1 Jahr lang hat die Patientin 8g PAS und 0,05 g Conteben eingenommen. Der Pro 
bleibt im wesentlichen unverändert, deswegen Aufnahme zur Resektion. Es handelt sich um eine großkavem 
sierte, linksseitige Unterlappen-Tuberkulose. Am 2. 11. 1951 wird die Resektion des linken Unterlappens durd: 
geführt (Dozent Dr. med. habil. Adelberger). Nach glattem Verlauf 4 Wochen später Rückverleg 
Heilstätte. Über die Bronchialverhältnisse ist durch das Tomogramm kein sicherer Aufschluß zu g 
Die einzelnen Unterlappensegmente entweichen nach kurzem Verlauf aus den Schnittebenen. Die B h 


skopie ist bis in die Segmentbronchien gut durchzuführen. Im Unterlappenstamm ist die Schleim! 
wegs glatt und blaß. Im Bronchogramm dagegen (Abb. 4a) lassen sich streckenweise doch erhel 
änderungen feststellen. Konstant auf allen Bildern der Serie findet sich ein kurzer Ast, vom post: 
Segmentbronchus ausgehend, der reichlich weit erscheint. Seine Kontur ist an vielen Stellen eiı 

endet ohne weitere Aufzweigungen. Auf der frontalen Aufnahme (Abb. 4b) fällt ein Schattenstreife: 





vom Zwerchfell ausgehend, diesen Ast begleitet. 


Der pathologisch-anatomische Befund lautet wie folgt (Abb. 4e) (Prof. Dr. Siegmund): ,,. I) 


Kaverne ausgehenden Bronchiallichtungen sind durch käsige Massen völlig verschlossen. In « 
Umgebung der Kaverne besteht eine Induration des Lungengewebes mit drüsenartiger Umwaı 
Alveolen. In der Peripherie des Lungenlappens befinden sich zwei scharf begrenzte von einer derben A 
umschlossene, verkäste und verkreidete Herde, etwa entsprechend den Puhlschen Herden, wie m 
in der Spitze findet. Der von diesen Herden nach der Kaverne führende Bronchus ist größtenteils veı 
Lichtung stark verengt, wenn nicht verschlossen ... Die größeren Bronchien zeigen in fast allen unt 
Abschnitten des Lungengewebes eine gut erhaltene, mit Epithel ausgekleidete Lichtung, eine verdickt 
haut und eine Entwicklung von Tuberkelknötchen unter dem verdickten Epithel. Insbesondere die £ 
Bronchien im Bereich der Resektionsstelle und die davon ausgehenden Äste zeigen bei gut erhalte: 





haut reichlich subepitheliale Tuberkelknötchen und tuberkulöse Veränderungen in Gestalt von Kı 





konglumeraten in den hier vorhandenen Schleimdrüsen. Eine Verkäsung der Bronchialwand bes 
größeren Bronchien nicht.“ 

Die Veränderungen sind in dem Bereich, der vom Bronchoskop überblickt werde: 
subepithelial gelegen. Sie entziehen sich der bronchoskopischen Diagnostik. Die schwer vera 
Bronchialstrecke wird mit dem Bronchoskop nicht aufgefunden. Nur auf dem Bronchog' 





kommt diese veränderte Bronchialstrecke zur Darstellung. Die bronchologische Diag 
nicht in der Lage, einen sicheren Aufschluß über das Ausmaß der Veränderungen zu 
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Br 


Wenn man das Facit aus diesen Fällen zieht, kann man sagen, daß in jedem Fall das \ i 
liegen einer Bronchialtuberkulose neben der Parenchym-Tuberkulose auch klinisch w hrs f 
lich gemacht wurde. Das Ausmaß der Befunde allerdings nur näherungsweise. Wir eins, 
dargetan, liegt es im Wesen der Sache, daß die Aussagemöglichkeiten beschränkt sind 
einigermaßen sichere Diagnose war nur möglich, weil alle Untersuchungsmethoden zur Anwe: 
kamen. Bei entsprechenden Hinweisen aus der allgemeinen Untersuchung kann man mit ein; 
örfahrung die eine oder andere Methode allein einsetzen und auch damit zum Ziele komm 
Vertreten können sich diese Methoden gegenseitig aber nicht. Man kann nicht sagen: ich bro, 7 
skopiere lieber, weil es weniger schadet. Die Bronchoskopie und die Bronchographie habe 


schiedene Aufgaben. Es ist zum Schluß festzuhalten, daß wohl die Tomographie, nicht 
Bronchoskopie und Bronchographie beliebig oft wiederholt werden können, und es ist weiter {x 
zuhalten, daß die Bronchographie und die Bronchoskopie keine indifferenten Maßnahmen : er 
So ist die Diagnostik der tuberkulösen Veränderungen des Bronchialbaums keineswegs s m 


Sie ist umständlich, an einen verhältnismäßig großen Apparat gebunden, nicht völlig unge 
lich, belästigend und die Befunde sind nicht uneingeschränkt reproduzierbar. Die gezeigten Fi 
sind insofern irreführend, als es ausgewählte Fälle sind. Es sind die Fälle nicht gezeigt, in dei: 
das Bronchogramm technisch nicht einwandfrei war oder bei denen bei der Bronchoskopie shu®" 
optisch eine sichere Aussage nicht möglich war. Die Frage nun, lohnt sich der diagnostische 

wand, findet ihre Antwort in der Frage nach der Rolle der Bronchialtuberkulose bei der Lung 

tuberkulose. Das aber ist ein weites Feld. Klarheit über diese Frage besteht in vielfacher Hins« 
nicht. Man ist sich aber darüber einig, daß die spezifische Bronchialstenose, große Bronchiektucigo: 
im Gefolge spezifischer Prozesse, der massive Lymphknoteneinbruch und in seltenen Fäilleı 
eine isolierte Bronchialtuberkulose von entscheidender Bedeutung für die Behandlung sin 
diesen Fällen aber kann meistens die Diagnose gestellt werden. Von den Bronchialtuberkulos T 
die eine Parenchymerkrankung begleiten, läßt sich aber sagen, daß sie um so leichter zu \ 
gnostizieren sind, je schwerer der Befund ist; und insofern gehen diagnostische Möglichkeit u 


diagnostisches Bedürfnis ineinander über. E. 
Zusammenfassung 93 


Es wird zuerst über allgemeine Einschränkungen der Diagnostik tuberkulöser Bronchialveränd: 
die im Wesen der Sache liegen, berichtet. Sodann werden die einzelnen Untersuchungsmethoder 
Leistungsfähigkeit verglichen. Die Tomographie hat dabei den Vorzug, unbeschränkt und ohne Gefahr einge 
werden zu können. Den größeren Aussagemöglichkeiten mit Bronchoskopie und Bronchographie stehen g 
Risiko und erhebliche Belästigung gegenüber. Auch diese Methoden sind nicht frei von vielfachen Fehleı 
An Hand von vier aus einem großen Material genommenen Fällen werden die Methoden der Diagnost 
ihre Grenzen illustriert, indem der klinisch erhobene Befund mit dem Ergebnis der pathologisch-aı 
Untersuchung der Operationspräparate nach Lungenresektion verglichen wird. 





Summary 


In the beginning some general restrietions in the diagnosis of tubereulous bronchial changes beinz 
of its nature are presented. After that the various methods of examination are compared as to their 


Tomography has the preference that it can be used unlimited and without danger. Bronchoscopy and 


# 


graphy may render more diagnostic possibilities but the risk is bigger and the inconvenience is con 
These methods are also not free of manifold sources of error. According to four cases out of an extensiv: 
the methods of the diagnosis and their limits are illustrated by comparing the clinical findings wit! 
of the pathologic-anatomice examination of the surgical specimens after pulmonary reseetion. 


Resum& 


Rappel des limites assignees au diagnostic de la tuberculose des bronches, limites determinees | 
möme des lösions. Comparaison de la valeur des differentes methodes d’exploration. La tomographı 
d’ötre absolument sans danger et de pouvoir se repeter & loisir. La bronchoscopie et la bronchoxra] 
mettent un diagnostie plus precis mais sont des möthodes d’examen plus penibles pour le maladı 
tant de plus grands risques. 4 cas choisis parmi beaucoup d’autres permettent de tracer les limites 
rentes möthodes, en confrontant les donnees de la clinique avec le resultat de l’examen anatomo-] 
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Resumen 


En primer törmino se detallan las limitaciones generales del diagnöstico de las alteraciones tuberculosas 
los bronquios, difieultades que dependen de la misma naturaleza del proceso. A continuaeciön, se comparan 
„ distintos mötodos de exploraciön en lo que respecta a su rendimiento. La tomografia tiene, en este sentido, 
ventaja de poder ser empleada sin restricciones y sin algün peligro. Frente a la mayor ilustraceiön que da la 
oneoseopia y la broncografia existe la desventaja de tratarse de procedimientos que presentan mayor riesgo \ 
a econsiderable molestia para el paciente. Aün estos mö6todos no estän exentos de numerosas causas de error. 
base de 4 casos, selececionados de un material constituido por un gran nümero de casos, se ilustran los metodos 
diagnöstico y sus limites, comparändose el hallazgo celinico eon el resultado del examen anatömo-patolögieo 


‚ los preparados de reseceiön quirürgica pulmonar. (L.M.) 
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lus der Inneren Abteilung des Krankenhauses Bethanien in Moers!’ Nrh. (Chefarzt: Dr. med.G. Worth) 


Die Anwendung von Rhenocain* bei Bronchographien 


Von 6. Worth und W. Heinz 


Mit dem Ausbau der modernen Thoraxchirurgie gewinnt die hauptsächlich von Forestier[l], 
Leroux und Sicard [2] eingeführte Bronchographie ständig an Bedeutung. Aber auch auf 
internem Gebiet ist sie differentialdiagnostisch eine unentbehrliche röntgenologische Unter- 
suchungsmethode geworden. 

Unerläßliche Voraussetzung zum Gelingen einer befriedigenden Bronchographie ist eine 
wirksame und zuverlässige Schleimhautanaesthesie. Seit der Einführung der wasserlöslichen 
Kontrastmittel (Per-Abrodil-M-viscös, Joduron B), die im Gegensatz zu dem früher verwandten 
Jodöl auch in den Bronchien Hustenreiz auslösen, ist die Erfüllung dieser Bedingung um so 
schwieriger geworden, als das meist verwandte Lokalanaestheticum Pantocain wegen seiner 
bekannten toxischen Erscheinungen nur in einer möglichst geringen Menge appliziert werden darf. 
Während bei Anwendung öliger Kontrastmittel nur eine Schleimhautanaesthesie von Rachen, 
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Kehlkopf, Trachea und Bifurkation erforderlich ist (E. Stutz [3]), verlangen die wasser \öslich, 
Kontrastmittel eine zusätzliche Anaesthesie des zu untersuchenden Bronchialgebiete-. D., 
erhöht sich aber die Gefahr der Intoxikation, auf die Norpoth [4], Fischer und Müll, 
Stutz [3], Adler [6], Thielemann [7] und andere hinweisen. 


Jackson [8] erwähnt 12 Todesfälle bei Bronchographien mit Pantocain und 2 eigene schn 
Vergiftungsfälle. Bei den letzteren war allerdings die Menge des zugesetzten Adrenalins (] «, 

der Lösung 1:1000 auf 4 cem 2%, iger Pantocainlösung) unserer Meinung nach ganz erhehlich ; 
hoch. Auf Grund der von Jackson beschriebenen Zwischenfälle empfiehlt Cadman |). ij, 

haupt kein Oberflächenanaestheticum zu verwenden, sondern eine Infiltrationsanaest hesie ( 

Subeutis durch die Membrana cricothyreoidea auszuführen. Bourne [10] hingegen hat in viel 
tausend Fällen bei der Verwendung von 2°,igem Pantocain bis zu 5 cem bei der Obertläch. 

anaesthesie keinen Zwischenfall beobachtet. Da nach den Untersuchungen von Eichholtz |) 

| Keil [12], Ölkers [13] und Mitarbeitern die Lokalanaesthetica ganz allgemein durch den Zus 
von Adrenalin in der Giftigkeit gesteigert werden, auf der anderen Seite das Esterasespaltuns 
produkt des Pantocains, das Dimethylaminoäthanol, nach Hauschild [14] eine Sensibilisieru, 
des Adrenalins bewirkt, muß man annehmen, daß sehr viele Zwischenfälle bei der Obertläch 


0 anaesthesie nicht dem Anaestheticum, sondern dem Adrenalin zuzuschreiben sind. Stutz 
ß? hält jedoch den Zusatz von Adrenalin (1 Tropfen der Lösung 1: 1000 auf 1 cem Anaesthetiou 
*Q lösung) für unbedingt erforderlich. Bekanntlich soll der Zusatz von Adrenalin die Resorption \- 
SA Lokalanaestheticums verzögern und somit einmal die Giftigkeit herabsetzen, zum anderen 
zn Anaesthesie verlängern. Dieses trifft für die Infiltrationsanaesthesie wohl sicher zu. Bei 
- ER ge s a 

.r Bronchographie hingegen ist die resorptionsverzögernde Wirkung des Adrenalins wegen der ı 
«? stärker durchbluteten Schleimhäute, besonders wenn diese entzündet sind, fraglich. Die \s 
ch wendigkeit der Adrenalinzugabe entfällt, wenn man bedenkt, daß die einfache Obertläch 
.n u j i & i u 

n anaesthesie bei der relativ kurzen Dauer eines Bronchogramms ausreicht und damit die zusätz 
c mögliche Intoxikation durch Adrenalin, die von vielen Autoren für die meisten Zwischen 
* N 

v verantwortlich gemacht wird, verhindert werden kann. 

ı Auch die neuerdings vorgeschlagene vorbereitende Behandlung mit Barbitursäurederivatı 
( 


die die Giftigkeit des Pantocains vermindern sollen (Lundy [15], Fischer und Müllı 
Vieten [16,] Meyer [17], Stutz [3]), beseitigt die Intoxikationsgefahr nicht sicher. 

Entsprechend der Maximaldosis von 0,02 g dürfen von der üblichen 0,5% ,igen, 1° „igeı 
2°, igen Pantocainlösung nur vier, zwei bzw. ein Kubikzentimeter verwandt werden. Für ı 
zuverlässige Schleimhautanaesthesie, besonders zur Darstellung größerer Bronchialgebiete. - 
diese Flüssigkeitsmengen aber viel zu klein. Wir kamen daher der Anregung von Herrn Dozei 
Dr. Werner Keil gern nach, das neue Schleimhautanaestheticum Rhenocain auf seine Brau« 
barkeit bei der Bronchographie zu überprüfen. Rhenocain p-n-Butylaminosalieylsau 
dimethylaminoäthylesterchlorhydrat soll gegenüber dem Cocain und dem Pantocain folg 
Vorzüge haben [18]: 

l. Die Oberflächenanaesthesie ist 1Omal stärker als die von Coecain, somit gleich der 

Pantocains. 

2. Die Giftigkeit ist geringer als die des Cocains. 

3. Pantocain ist bei gleicher Dosis 3mal giftiger als Rhenocain. 

4. Die wirksame Anaesthesie setzt bei sonst gleicher Wirkung wie Pantocain schneller 


.... m mer 
HINIVYERIIT vr muun 


Rhenocain bildet in Wasser gut lösliche Kristalle, die Lösung ist sterilisierbar und halt! 
Die 2°%,,ige Handelslösung ist, um Verwechslungen mit injizierbaren Anaesthetieis zu vermei' 
leicht blau gefärbt. Für Spezialzwecke steht auch eine rot gefärbte 5%, ige Lösung zur Verfügun 

Auf die oben genannten Gesichtspunkte hin haben wir Rhenocain in unserer Klinik 
51 Bronchographien geprüft. Das Alter unserer Patienten lag zwischen 22 und 73 Jahren. | 
bei der Anaesthesie verbrauchte Rhenocainmenge betrug minimal 4 cem, maximal 24 com 
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löslich % ie Bronchographie selbst führten wir mit Metraskathetern durch. Als Kontrastmittel ver- 
Dan andten wir Per-Abrodil-M-viscös und Joduron B. Zur Vorbereitung gaben wir den Patienten 
ullys@) Vorabend sowie 1 Stunde vor der Untersuchung jeweils 0,1 g Luminal, 30 Minuten vor 


‚ginn der Anaesthesierung ", mg Atropin und 20 Tropfen Codein. Wir anaesthesierten Rachen, 
e schwer ehlkopfeingang und Trachea mit 2,5 bis 7 ccm einer 2%, igen Rhenocainlösung ohne Suprarenin- 
ns (leo ‚satz (in üblicher Weise mit Kehlkopfwatteträgern bzw. Kehlkopfspritzen). Es muß jedoch 





eblich EP Marauf hingewiesen werden, daß ein großer Teil der Anaesthesieflüssigkeit auf den Watteträgern 
[9], übe F aften bleibt oder unmittelbar expektoriert wird, wozu wir die Patienten wiederholt aufforderten. 
hesie de Mi "ihrend des Einführens des Metraskatheters injizierten wir oberhalb der Bifurkation 0,5 —1 cem. 
in viel Mn Verlauf des Stammbronchus etwa die gleiche Menge und in dem darzustellenden Bronchial- 
rfläch 5 bschnitt 1—2 eem einer 2°,igen Rhenocainlösung ohne Suprareninzusatz. Zur besseren Vertei- 
‚tz 1 Wing des Anaestheticums auf der Bronchialschleimhaut wurden einige Kubikzentimeter Luft 
n Zusat h achgeblasen. 
paltunz ; In keinem Fall wurden Vergiftungserscheinungen oder Herz-Kreislaufstörungen beobachtet. 
ilisierun bwohl wir anfangs noch relativ große Anaestheticummengen verbrauchten. Das 2° „ige Rheno- 
rfläch: ö ain erwies sich gegenüber dem bisher von uns bei Bronchogrammen verwandten Pantocain 
tutz i insichtlich seiner anaesthesierenden Schleimhautwirkung als durchaus gleichwertig. Die Wirkung 
heticu WW rat in wenigen Minuten ein. Die für die selektive Bronchographie erforderliche Anaesthesie hielt 
ption de i twa 20-30 Minuten an. Zwischenfälle traten nicht auf. 
leren i Unser Beobachtungsgut bestand zum größten Teil aus Bergleuten mit Silikosen verschie- 
Bei lener Grade. Bei erheblichen Begleitbronchitiden ließen wir der Bronchographie eine Behand- 
der " ung mit Expektorantien vorausgehen. Soweit diese von Erfolg war, erzielten wir eine zufrieden- 
Die Nu ®tellende Anaesthesie, in anderen Fällen mußte die Rhenocainmenge — wie aus unseren obigen 
Bi Angaben hervorgeht — erhöht werden. Bei entsprechender sorgfältiger Vorbereitung und ruhiger 
Ba Jurchführung haben sich bei uns keine unüberwindlichen Schwierigkeiten eingestellt. Sofern in 
chenfal iner weiteren Sitzung andere Lungensegmente darzustellen waren, gaben alle Patienten ihre 
ustimmung. 
Privalı Zusammenfassung 
illy Bei 5l Bronehographien wurde zur Schleimhautanästhesie Rhenocain (= p-n-Butylaminosalieylsäure 
#lımethylaminoäthylester) verwandt. Es bietet gegenüber Pantocain bzw. Cocain folgende erhebliche Vorteile: 
ven u l. Die lokalanästhetische Wirkung ist :bei der Oberflächenanästhesie so gut, daß eine Vertiefung durch 
Für ce satz von Suprarenin überflüssig ist. 
ete, sıl 2. Am geeignetsten erweist sich die 2prozentige Rhenocainlösung.* 
Dozent 3. Da Rhenocain 3mal ungiftiger als Pantocain ist, können gegebenenfalls größere Mengen bei der Ober 
Bo lichenanästhesie verwandt werden, als dies die Anwendung von Pantocain erlaubt. 
FE 4. Die Dauer der Anästhesie mit Rhenocain reicht für den Eingriff voll aus. 
folge: 5. Zwischenfälle und Intoxikationserscheinungen wurden nicht beobachtet. 
Summar\ 
Ger In 51 bronehographies the mucous membrane was made free of pain by Rhenocain (— p-n-Blutylamino 
sulicylsäuredimethylaminoäthylester). It shows considerable advance over pantocain respectively cocain: 
l. The anaesthetie power of the surface anesthesia is of such quality, that deepening through addition of 
adrenalin is superfluous. 
ller : 2.2%, Rhenocainsolution proves most suitable. 
haltbar 3. Since Rhenocain is threetimes less poisonous than pantocain bigger quantities may be used in a given 
ice case for surface anaesthesia. 
En }. Anesthesia with Rhenocain lasts amply for a bronchographie examination. 
nik we. Tneidente and signs of poisoning were not observed. (F. H.) 
en. D "Anmerkung bei der Korrektur: Nach unseren letzten Erfahrungen b>i weiteren 50 Bronchographien 


zrzielten wir auch mit 1°/,iger Rhenocainlösung ohne Suprareninzusatz eine vollkommen ausreichende 
1. Änaesth h 
Ein: esie, 
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Resume 

Dans 51 cas l’anesthösie de la muqueuse pour la bronchographie a &t6 faite ä la „Rhenoca 
dimeöthylaminoöthylique de l’acide p-n-butylaminosalieylique). On a not& par rapport ä la Pantoc: 
cocaine les avantages suivants: 

I. la puissance anesthesique superficielle est telle que l’addition d’adrönaline est superflue, 

2. la solution & 2% la plus pratique, 

3. la Rhönocaine est 3 fois moins toxique que la pantocaine si bien qu’on peut l'utiliser en | 

quantite, 
4. l’anesthösie reste efficace pendant toute la duree de l’examen, 
5. On n’a not& aucun incident ni aucun signe d’intoxication. p 


Resumen 


En 51 broncografias se utilizö para la anestesia de la mucosa la Renocaina ( = öster dimetilamin 
äcido p-n-butil-aminosalieilico). Frente a la Pantocaina presenta las siguientes ventajas: 

Il. La propiedad anestösica local es para la anestesia superficial tan buena que es superfluo agregnı 
para intensificarla. 

?, La concentraciön mäs adecuada es la de Renocaina al 29,. 

3. Como la Renocaina es 3 veces menos töxica que la Pantocaina, pueden utilizarse correspondier 
mayores cantidades en la anestesia superficial de lo que estä permitido hacerlo con la Panto: 

4. La duraciön de la anestesia que se logra con Renocaina es suficientemente larga para fina 
procedimiento broncogräfico. 


5. No se han observado manifestaciones de intoxicaeciön u otros incidentes. L.M 
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Retroperitoneale Pneumographie 


Pararectale Methode 





Von E. Vogler 





Mit 16 Abbildungen 





Die exakte Darstellung des Retroperitonealraumes und der Konturen der dort gelegt sin 


R A . 2 . . ... y r . u Ir 
Organe war immer mit Schwierigkeiten verbunden. Mit Hilfe der Übersichtsaufnahmen, Tom vi 
graphie und der üblichen Kontrastmethoden der Nierendiagnostik kann man wohl weitgelrı pit 








’ . ) 
auf pathologische Veränderungen in diesem Bereiche schließen, doch gibt es immer wieder Fa Raı 
bei denen auch die Anwendung sämtlicher Routinemethoden zu keinem befriedigenden Ergeb pele 
führen. Insbesondere gilt dies für die Darstellung der Nebennieren. « 

. . m . . . as 
In Erkenntnis dieser Tatsache wurde von Rosenstein 1921 die perirenale Lufteinblasung 

geführt und in der Folgezeit u. a. von Carelli und Sordelli, Schmieden und Pfeiffer, Cahill, Meı lie 
Cope und Schatzki, Nikolajew und Mitarbeiter, Bibus, Wilhelm, Kokas und Zseböck, 4! Hau 
durchgeführt. Alle genannten Autoren haben dabei die Nierenlager direkt punktiert und perirenal Gas ın Net 
Diese Methode der perirenalen Gasfüllung ist jedoch nicht ungefährlich und als Zwischenfälle wu bew 

neben Hämatomen auch Luftembolien und Todesfälle beobachtet (Weyrauch). Außerdem hat! ' 
‚ag 


Methode noch der Nachteil an, daß zur exakten Darstellung beider Nieren und Nebennieren (7. B 








- e 


- — . u en EEE (rn 


Retroperitoneale Pneumographie 62] 


RR ken) jedes Nierenlager getrennt punktiert werden muß, was naturgemäß eine Verdoppelung der 
eicns2 > 5 = 

Iomente mit sich bringt. Weiters ist diese Methode bei großen expansıven Prozessen im Retro 
raum nicht, oder nicht ohne Gefahren durchführbar. Die alleinige perirenale Gaseinblasung gibt 


genügend Aufschluß über die übrigen Abschnitte des Retroperitonealraumes. 


efahrenı 
ritoneal 
uch nıcht 
% Aus diesen Gründen wurde nach einer anderen Methode zur Kontrastdarstellung des Retro- 
' ‚ritonealraumes gesucht. Eine Methode dazu ist in der pararektalen retroperitonealen 
ech gegeben. 

Bariani bemerkte als erster bei der Anlage eines Pneumoperitoneums, daß eine zufällig 
Zwischen das Peritoneum parietale und der Fascia transversalis eingetretene Luft besonders 
ich die Konturen der Nieren wiedergab. Für eine praktische Anwendung schien ihm jedoch 
Fiese Methode zu schwierig. Ruis Rivas konnte 1947 zufällige interessante Bilder der sub- 
Riaphragmalen Region bei extraduraler Injektion von Luft vorweisen. Es war sein Verdienst, 1948 
die Technik der retroperitonealen Lufteinblasung auf latero-coceygealem Wege angegeben zu 
haben. Diese Technik wurde in latein-amerikanischen Ländern und in Spanien in einzelnen 
Fillen angewandt. Puigvert-Goro und Moya Prats in Frankreich haben im Journal d’Uro- 
Siogie über diese Methode berichtet. 1949 haben nach Erkennung des Wertes dieser Methode 
f;audenzi und die Franzosen Gennes, May und Simon diese ausgeführt. Scarini, Italien 
berichtete darüber 1950 und Lindgren führte sie modifiziert ebenfalls praktisch durch. 

(ennes, 
Punktion wird in der Medianlinie durch die Rhaphe anococeygialis durchgeführt, und diese 
Autoren geben an, daß der richtige Sitz der Nadel gegeben ist, wenn man nach Durchstoßung 
fiieser Rhaphe die Nadel noch I cm weiter vorschiebt. 


May und Simon beschreiben die Originalmethode als äußerst einfach. Die 


Lindgren glaubt jedoch, daß diese Stelle der 
Punktion zu weit kaudal gewählt ist, da der para- 
fektale Bindegewebsraum sich gerade hier kaudal- 
Srärts hin zu verschmälert und somit die Punktion 
Xleshalb schwieriger und die Gefahren einer Infektion 
Elurch Punktion des Rektums eher gegeben ist. Außer- 
Klem ist an dieser Stelle die Möglichkeit der Punktion 
'ines Gefäßes und der daraus resultierenden Folgen 
größer. Lindgren führt deshalb die Punktion para- 
bzw. präsakral durch. Wir schließen uns der Ansicht 

‚indgrens an und führen ebenfalls die Punktion des 

pararektalen Bindegewebsraumes para- bzw. präsa- 
kral durch. Auch hatten wir dabei den Eindruck. 
iaß sich das so eingeführte Gas dort besser und 
Jeichter verteilt. 

Es wird dabei die Punktion des pararektalen 
Bindegewebsraumes (Spatium fibrosum pararektale) 


Ton \urchgeführt, dies ist der extraperitoneal gelegene, 
nit lockerem Binde- und Fettgewebe ausgefüllte 


. > . 
Fi Raum, der zwischen Rectum und Beckenwandung 
gelegen ist und einen Teil des Cavum (Spatium) pelvis 





extraperitoneale darstellt. Kranialwärts setzt sich 


glas lockere Bindegewebe dieses Raumes auch über 


ilie Fossa ilica in den eigentlichen Retroperitoneal- 
"aum fort und hüllt dort, stark fetthältig, Nieren und 
Nebennieren ein. Ein in den pararektalen Binde- 
gewebsraum eingebrachtes Gas kann bei besonderer 
Lagerung des Patienten. entsprechend den anatomisch 





Abb. I 


Normalfall. 


Übersichtsaufnahme. Rechts ist das vom klei 


Retroperitoneale Pneumographie 


nen Becken (*) über die Fossa ilica aufstei 
eende Gas erkennbar, dieses umgibt Nieren 


und Nebennieren beiderseits. 
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Abb. 2a Abb. 2. Retroperitoneale Pneumographie. Normalfall. 


a) Übersichtsaufnahme; b) Tomogramm in 8em Schichttiefe; e) i. v. Kompressionspvelogramı 
stellungsmöglichkeit der Nieren und Nebennierenkonturen, Psoasschatten, Leber- und Milzsı 


vorgezeichneten Bahnen, bis in den eigentlichen retroperitonealen Raum aufsteigen uı 
sich in der Masse zwischen Capsula adiposa und Capsula fibrosa der Nieren an, umg 
und Nebennieren und bringt so insbesondere diese Organe exakt zur Darstellung. 

Wir haben, um eine exakte Füllung des Retroperitonealraumes durchführen zu | 
um Komplikationen, die eventuell durch die Punktion selbst entstehen könnten, zu 
folgende eigene modifizierte Methode entwickelt. 


Eigene Methode: InKnie-Ellenbogenlage wird nach lokaler para- und präsakraleı 


mit 2°/, Novocain der linke Zeigefinger in das Rektum eingeführt und das Rektum geg 


coceygis und Os sacrum abgetastet. Sodann wird mit einer mittleren Punktionsnadel p 
der Grenze zwischen Sacrum und Os cocceygis gegen die Mittellinie zu eingestochen uı 
knapp am Knochen vorbei gegen das Rektum zu in den pararektalen Bindegewebsrauı 
Rektum und Os sacrum praesacral soweit vorgeschoben, bis der eingeführte Zeigefingeı 
spitze unter der Rektumschleimhaut deutlich fühlt. Der Patient wird dann auf die Seit: 
Knie angezogen und der Oberkörper erhöht. Nach Lagekontrolle der Nadelspitze wird n 
jektionsspritze aspirtiert, um eine eventuelle Punktion eines Gefäßes ausschließen zu kö 
werden mit derselben Spritze 5 ccm Luft in kurzem Stoß injiziert. Bei richtigem Sitz (lı 
sich der Spritzenstempel leicht durchdrücken und die injizierte Luft wölbt polsterförn 
tumschleimhaut vor, mit dem eingeführten Zeigefinger gut tastbar. Kin mit Sauerst 
Pneumothoraxapparat mit eingeschaltetem Manometer wird angeschlossen und da 
mäßigem Überdruck in Portionen zu 30-50 cem stoßweise eingeblasen. Nach Verabf 
höchstens 350—400 cem Gas wird der Patient auf die andere Seite umgelagert und ern: 
Menge Gas eingeführt. Wir kommen in der Regel mit insgesamt etwa 700-800 ccı 
für die beiderseitige Füllung aus und glauben, daß diese Menge eben gerade keine 
Beschwerden verursacht. Der Patient wird anschließend einige Minuten in sitzen 
belassen und sodann die Aufnahmen liegend in normaler Weise durchgeführt. 
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Außer den normalen Übersichtsaufnahmen 
können noch zusätzlich je nach Art des Falles 
die Schiehtuntersuchung, die i. v. oder retro 
grade Pyelographie bzw. Kontrasteinläufe des 
Dickdarmes usw. angeschlossen werden. 

Die Einführung des Zeigefingers in das 
Rektum führen wir wegen der exakten Fest- 
stellung der Lage der Nadelspitze durch, an 
sonsten könnte es sich ereignen, daß die Rek- 
tumhinterwand mit der Nadel durchstochen 
wird und Gas in das Darmlumen injiziert wird. 
Weiters kann man dadurch mit dem eingeführ- 
ten Finger das Abströmen des Gases beurteilen 
und kann so bereits auf pathologische Prozesse 
hingewiesen werden, die eine gleichmäßige 
Verteilung des Gases verhindern (z. B. Ver- 
wachsungen im Bereiche des kleinen Beckens 
oder Retroperitonealraumes). Dies äußert sich 
durch pralle Vorwölbung der Rektumhinter- 


wand und Ansteigen des Manometerdruckes. Bei 
Abh. ?e 






einiger Erfahrung ist dies sehr gut beurteilbar. 


Die seitliche Lagerung des Patienten hat wieder den Vorteil, daß jede Seite getrennt gefüllt 


kr 
i Zwerden kann und ein Abströmen des Gases auf nur eine Seite, wie wir dies in Knie- Ellenbogenlage 
llein beobachten konnten, verhindert wird. 
| sar Die Patienten verspüren meist während und nach der Gaseinblasung ein dumpfes Druck- 


Bu 2 ger ae 5 
bt Nierofrefühl im Oberbauch und Klopfempfindlichkeit der Nierenlager. Auch geben die Patienten an 
laß das tiefe Durchatmen Beschwerden mache, was von dem subdiaphragmal retroperitoneal 


* 


angesammelten Gas herrührt. Reizerscheinungen von seiten des N. phrenicus mit gering aus 


Pe 


ö &strahlenden Schmerzen in die Halsregion wurden bei einzelnen Fällen beobachtet. Die Haupt 

beschwerden schwinden jedoch nach etwa 15-30 Minuten, es ist dies der Zeitpunkt, zu dem sich 

& das Gas gleichmäßig im Retroperitonealraum verteilt hat. Die Resorption des Gases erfolgt 

ziemlich schnell. Nach 24 Stunden sind nur mehr Reste, nach 48 Stunden erscheint alles Gas 

& resorbiert. 

Wesentliche Zwischenfälle haben wir bei der retroperitonealen Pneumographie nicht be 

& obachten können. 

N In einzelnen Fällen trat geringes Hautemphysem in der Halsregion auf, einmal konnte Weichteilemphysem 

Leistenbeuge beobachtet werden. Nur in einem Fatle bei einem Iljährigen Mädchen konnten wir einen 
gt tzlichen Übertritt des Gases in die Weichteile der Halsregion mit beträchtlichem Weichteiils mphvsem 
eine! eobachten. In diesem Falle wurde wegen schlechter Darstellung der Nebennierenregionen eine Nachfüllung 
en. I) ırchgeführt. Es bestand dabei neben einer beträchtlichen Schwellung der Halsregion auch beträchtliche 

\temnot durch einige Stunden. Das eingeführte Gas war durch das Mediastinum in die Weichteile der Hals 

D egion eingetreten. Bei allen Fällen mit Weichteilemphysem wurden immer Gasmengen von über 800 cem 
erabfolgt und verwenden wir deswegen auch derzeit nurmehr Mengen bis 800 eem. Lebensbedrohliche Zwischen 

geiun 'alle oder Todesfälle konnten wir bei über 50 so durchgeführten retroperitonealen Pneumographien nicht 

bachten. 

. Nebennierendarstellung. Bei Patienten von asthenischem Körperbau ist die Darstellung 
ler Nebennieren schwieriger als bei solehen von normalem Körperbau oder fettleibigen. Dies mag 
damit im Zusammenhang stehen, daß bei Patienten von asthenischem Körperbau die Neben 
nieren ın innigerem Zusammenhang mit den Nieren stehen als bei fettleibigeren Personen, wo 

" lobuläres Fettgewebe zwischen beide Organe eelagert ist und somit das Eindringen des Gases 


zwischen Nieren und Nebennieren leichter vor sich geht. 
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Abb. 3a Abb. 3. Retroperitoneale Pneumographie. Al 


a) Übersichtsaufnahme. Normale Nebennieren (* ). Beide Nebennieren sitzen kapuzenartig den ob: \ 
polen auf. b) Tomogramm 8 cm Schichttiefe. Normale rechte Nebenniere (t). 

Zur Darstellung der Nebennieren ist zusätzlich die Tomographie empfehlenswert. Diese mul 
in verschiedenen Schichttiefen, am besten getrennt für jede Nebenniere, der anatomischen Lag 
dieser Organe entsprechend, durchgeführt werden. 

Durch diese Methode, bei der die Konturen der Organe des Retroperitonealraumes 
gestellt werden, können tumorartige Vergrößerungen, insbesondere mit Gestaltsveränderun; 





r . r om . . T 
der Nebennieren, erkannt werden. Bei diffuser Hyperplasie bzw. kleinsten Adenome:ı 
umschriebene äußere Gestaltsveränderung der Organe ist Vorsicht in der Auswertung am Plat ü 

1 
da bei fettleibigen Patienten Hyperplasien vorgetäuscht werden können. 


Nierendiagnostik: Mit der retroperitonealen Pneumographie allein können nur Pı 
die mit Veränderungen der Gestalt und der Kontur der Nieren einhergehen, dargestellt weı 
Vereinigt mit der Kontrastfüllung der Nierenbecken können naturgemäß auch Verändeı 





Abb. 4a Abb. 4. Retroperitoneale Pneumographie. Adenokarzinom der linken Niere. \hl 


a) Übersichtsaufnahme. Grobbuckelige Nierenkontur (+) lateral unten mit Vergrößeru 
Organes. b) Tomogramm 8 em Schichttiefe. Deutlich die Ausdehnung des Prozesses 


erkennen. Operativ bestätigt. 
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Abh. 5 










Retroperitoneale Pneumo 
graphie. Übersichtsauf 






nahme. Doppeltmanns 






faustgroßer, maligner, hv- 






pernephroider Tumor deı 
linken Niere(*t). Durch 


die Füllung gut abgrenz 









N bar, insbesondere geren 





über Milz (1). Operatix 





b statigt 






Abh. 6 


























Nier Retroperitoneale Pneumo 
graphie i.v. Kompres 
sionspyelogramm. Übeı 
ese mu sichtsaufnahme. Solitär 
ıen Lax zyste linker Niere (t). 
Z Operatıv bestätigt. 

"7 Abh. 5 Abh. 6 

leru 






je eine Verschmälerung oder Verbreiterung des Nierenparenchyms ohne Konturänderung deı 
Drsane verursachen, nachgewiesen werden. Insbesondere sind auch neben Nierentumoren und 
brigen Tumoren des Retroperitonealraumes die angeborenen Mißbildungen der Niere mit diesen 
Bethode darzustellen. Für die Operation werden wertvolle Hinweise in bezug auf die Ausbreitung 
fer pathologischen Prozesse (z. B. genaue Abgrenzung der Tumoren gegenüber der Umgebung 


2 gegeben. Bei para- und perinephritischen Verwachsungen, meist entzündlicher Natur, ist eine 
no Darstellung des Retroperitonealraumes dieser Seite nicht oder nur unvollständig möglich und 
Kann dies als wertvoller Hinweis in der Differentialdiagnose zwischen entzündlichen und tumo 
ı Mösen Prozessen gewertet werden. 
N 





Abh. 7a Abb. 7h 


\bb. 7. Retroperitoneale Pneumographie retrograde Pyelographie. Gut faustgroße, sub 


kapsuläre, gestielte Nierenzyste, unterer Nierenpol rechts 





| bersichtsaufnahme. b) retrograde Pvelographie. Op ratıv bestätigt. Niere (*). Zvste( *) 
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\bb. 8 \bh. 9 
Abb. 8. Retroperitoneale Pneumographie. Übersichtsaufnahme. Zystennieren Abb. 9. R 
Pneumographie. Übersichtsaufnahme. Hypoplastische, etwa nußgroße Niere rechts (t). Noı 


niere (?*). Normale Anlage des Nierenlagers. Lumbale Aortographie ergab hypoplastische N 





Erhaltene Ausscheidungsfunktion der Niere. 


€ 


\bh. 10 Abb. 11 


\bb. 10. Retroperitoneale Pneumographie. Übersichtsaufnahme. Kindskopfgroßer Tumor deı 


(Karzinom). Klinisch bestand die Frage, ob Milz- oder Nierentumor. Klärung dureh die Fül 





bestätigt. \bb. 11. Retroperitoneale Pneumographie. Übersichtsaufnahme. Keine Füllung 
bindegewebiger Verwachsungen nach paranephritischem Abszeß rechts vor 25 Jahren. Zusätzli 


großes Hypernephrom (t) Nierenmitte rechts. Operativ bestätigt. 
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ÜbrigerRetroperitonealraum. Gute Darstellungsmöglichkeit der vom retroperitonealen 
webe ausgehenden Tumoren und Differentialdiagnose gegenüber Milz- und Lebertumoren. 
akte Darstellung der Psoasschatten und damit pathologischer Prozesse in diesem Bereiche. 
Konturen von Milz und Leber sind gut zur Darstellung zu bringen und können Rückschlüsse 
die Größe der Organe gemacht werden. 


Zusammenfassung 


Es wird über eine einfache Methode zur Darstellung des Retroperitonealraumes und der dort gelegenen 
ane berichtet und der Wert der Methode an Hand von Fällen demonstriert. 





Summar\ 
> A simple method is reported to demonstrate the retroperitoneal space and the organs situated therein. 


ne eases are discussed to prove the value of this method. (F. H.) 


& tesume 


7 Communication d’une methode simple permettant l’examen de l’espace rötroperitoncal et des organes 
2 s’v trouvent. Quelques cas illustrent la valeur de la methode ser 


Resumen 











Se comunica acerca de un metodo sencillo para la representaciön del espacio retroperitoneal y de los 


nos alli situados, demosträndose el valor del procedimiento con algunos casos, L.M 
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Die 


hauses 


Uperationen der operativ bestätigten Fälle wurden von der Urolog. Abteilung des Landeskranken 
'raz (Leiter: Doz. Dr. R. Herbst) durchgeführt. 
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Aus der Urologischen Klinik der Stadt Ulm (Donau) (Chefarzt: Dr. M. Hösel) 


Lagerungsbedingte Füllungsdefekte bei der retrograden Pyelographi 


Von A.Frei 


Mit 13 Abbildungen 


Füllungsdefekte (1) bei der retrograden Darstellung des Beckenkelchsystems werden : 


häufig angetroffen. Ihre Deutung bereitet oft erhebliche Schwierigkeiten und zahlreich 
Fälle, in welchen Nieren wegen F.D. unter falschen Diagnosen oder weil anders eine ı 
Klärung nicht möglich war, freigelegt und zum Teil auch entfernt wurden. 


Vielseitig sind die Ursachen dieser F.D., eine Einteilung in 4 Hauptgruppen scheint uns di), 


zweckmäßig. 


l.a) F.D. durch Hindernisse im Beckenkelchsystem (2) selbst: 


hierher gehören die Nierenbeckentumoren, benigne wie maligne, ins Kelchsvs 


eingebrochene Tumoren, Steine, vor allem nichtschattengebende, Blutgerinnsel. str 


turen, z. B. bei der Tuberkulose, weiter aber auch Eiter und Detritus, besonders 
bei Tbe und Steineiternieren. 
b) Durch Kompression des B.K.S. vom Nierenparenchym oder Hilus her: 


z. B. durch Tumoren, wieder maligne: Hypernephrome und Karzinome, und beni; 


Zysten, Hämatome, Fettgewebswucherungen usw., weiter durch Nierenkarlun 


sowie durch abnorme Gefäßverläufe. 

2. Durch Kompression von extrarenalen Tumoren, z. B. Diekdarmtumoren, Milztun 
paranephritischen Abszessen usw. 

3. Durch Kontraktion der muskulären Elemente des B.K.S., einmal im Verlauf des noı 
Bewegungsablaufes bei der Entleerung des Nierenbeckens (3). dann aber vor alleı 
hypertonen und spastischen Zuständen, die vielseitige Ursachen haben können 

4. Durch die Lagerung des Patienten bei der Untersuchung. Diese F.D. spielen vor allen 
Rolle bei der retrograden Darstellung, in geringerem Maße aber auch bei der i.v. | 
graphie zur Diagnose von Hydronephrosen (Seyss). 


Während die unter Ziffer la, 1b und 2 genannten Ursachen allgemein bekannt un 


Ursachen im Schrifttum immer noch die Diskussion. Ich bin auf diese Fälle in einer fı 
Arbeit ausführlich eingegangen, daß sich eine Besprechung an dieser Stelle erübrigt. 

Noch weniger findet sich im Schrifttum über die 4. Gruppe, nämlich über den Eintlu. 
Lagerung auf das Füllungsbild. So wurden vor kurzem in einer Arbeit Strömungsbilder 
Kontrastmittels (4) während der Injektion ins Nbk. gezeigt, die die Entstehung von F.). bew 
sollen, die unseres Erachtens nur lagerungsbedingt zu erklären sind (Bibus). 

Da demnach die Deutung solcher F.D. noch wenig bekannt scheint, und auch in deı 
schlägigen Lehrbüchern und der uns zur Verfügung stehenden Literatur wenig oder gar ı 
darüber zu finden ist, sei es gestattet, hier über unsere Erfahrungen bei der Durchleuchtung 























Aufnahme einer großen Zahl von retrograd gefüllten Nierenbeckenkelchsystemen zu berich" 


Bekanntlich sind die bei der retrograden Pyelographie verwendeten K.M. schwere: 
Urin. Ihr spezifisches Gewicht schwankt um Werte von 1,134 beim 25°,igen bis 1.42. 
80°, igen Per-Abrodil-M., bzw. um 1,225 bis 1,450 beim Uroselektan B je nach verwe 
Konzentration (Narath). 


(1) Füllungsdefekte F.D. (2) Beckenkelchsystem = B.K.S. (3) Nierenbecken = Nbk. (4) N 
mittel K.M. 








Lagerungsbedingte Füllungsdefekte bei der retrograden Pyelographie 





Sraphi 





\bb. la. Rückenlage. \hh. Ih Barıc hlag 
I bb. la. Es stellt sich zunächst nur ein gut gefülltes zweigeteiltes BKS dar, das aber einen unvollständigen 
tler indruck macht. Verzicht auf weitere Füllung wegen Efflux-Gefahr im oberen Pol \bh. Ib. Ohne viel KM 
hachzuspritzen, füllen sich nach Umlagerung die noch fehlenden Kelche in der Mitte und am unteren Pol 
1 ährend der vorher noch prall gefüllte obere Kelch fast leergelaufen ist. Die weitere Untersuchung ergibt einm« 
vller 
Wanderniere ohne Entleerungsyerzögerung. 
v.r 
Falll. Berta K., 29 Jahre. 
Klinisch: Seit 34 Jahren immer wieder ziehende Beschwerden in der rechten Nierengegend, besonders 
wim Bücken. Urin: o.B. 
getuhrt Chromoeystoskopie: Blasenschleimhaut und Ostien normal, Blauausscheidung beiderseits normal. 
irul Beurteilung: Lagerungsbedingte Füllungsdefekte in Rückenlage durch stark ventrale Verlaufsrichtung 
s mittleren und eines unteren Kelches, die in Bauchlagerung verschwinden. Wanderniere ohne Entleerungs 
zögerung. 
In 
LACH Bei der Injektion des Mittels durch die Uretersonde wird normalerweise sehr vorsichtig veı 
“ fahren und das K.M. unter geringem Druck ganz langsam injiziert. Das bedeutet praktisch, dal 
der Urin im B.K.S. unterschichtet wird. oder zumindest von unten her langsam verdrängt wird 
’ vorausgesetzt, daß der Urin an der Sonde vorbei abfließen kann. Daneben kommt es natürlich 
- auch noch in geringerem Maße zu einer regelrechten Durchmischung von K.M. und Urin, je nach 
ru u T. . “ ” « 
empo der Injektion und Unruhe des Systems. 
=. Für die Füllung des B.K.S. mit K.M. bedeutet das in der üblichen Rückenlage, daß sich 


zunächst die am tiefsten gelegenen dorsalen Kelche füllen werden, dann das Becken und dann 
+. Bert die ventral verlaufenden Kelche. Bei der Füllung der letzteren vermag das ansteigende 
K.M. (1) oft den Urin nicht zu verdrängen, weil eine Abflußmöglichkeit fehlt. Im Füllungsbild 
finden wir also im extremen Fall prall gefüllte Kelche, die demnach dorsal gelegen sein müssen 
heben schwach bzw. nur in ihrem Anfangsteil gefüllten Kelchen, d.h. Kelchen, die ventral verlaufen 


I noch mit Urin gefüllt sind (Abb. la und Ib). Besonders eindrucksvoll zeigt sich dies bei 
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\hbb. 2a. Rückenlage. Abb. 2b. Bauchlage 


\bb. 2a. Nierenbecken nur flau gefüllt, der obere und mittlere Hauptkelch und ihre Verzw: 
prall gefüllt und erweitert, Tubulärer Efflux von zwei Kleinstkelchen im oberen Pol, sowie gering 
den Fornices an der mittleren Kelchgruppe. Der untere Keichhals kommt nicht zur Darstellun; 
förmige unscharfe Füllung der unteren Kelchgruppe. Abb. 2b. Die vorher prall gefüllten K: 
noch ganz flau dargestellt. Das Nierenbecken und der untere Hauptkelch dagegen zeigen jetzt bı 
Füllung. Ebenso kommt im oberen Pol noch ein weiterer Kelch zur Darstellung, dessen Abzw 
nur angedeutet zu sehen waı 

Fall2. Berthold, Z., 39 Jahre. 

Klinisch: Kleiner tiefsitzender Stein mit Stauung und Infekt. Sonde bleibt zur Entlastung 
lieren. Verdacht auf The. 

Beurteilung: Eine Abzweigung des oberen Hauptkelchs, sowie der untere Hauptkelch verl: 
Bei der gleichzeitig bestehenden Stauung durch ein kleines, auf der Leeraufnahme nicht zu: 
gekommenes Steinchen tritt Efflux auf, noch ehe eine Füllung der ventralen Kelche mit KM erfolgt 
einfaches Umlagern in Bauchlage läßt sich der Beweis erbringen, daß die F.D. lagerungsbedingt siı 
wie erst vermutet wurde, eine Tbe.-Striktur vorliegt. Ein negativer Tierversuch und das abgeganger 


bestätigen später diese Annahme. 


gestauten und hydronephrotisch veränderten Nieren, bei welchen sich oft nur ein pa 
erweiterte Kelche darstellen lassen, die demnach dorsal gelegen sein müssen. Wir eı 
gar nicht so selten, daß an solchen prall gefüllten Kelchen Efflux auftritt bevor 
System sich mit K.M. gefüllt hat, obwohl nachher am Operationspräparat diese teı 
nicht gefüllten Kelche sich als anatomisch völlig normal herausstellen könneı 
(Abb. 2a und 2b). 

Aus dem oben Gesagten erklären sich diese Befunde ganz einfach. Efflux wird nat 
nachweisbar wo K.M. ist, auch die nicht dargestellten Kelche sind in diesen Fällen 
und können Efflux haben, nur nicht mit K.M., sondern mit Urin, der im Röntgenbild 















































Abb. 3a. Rückenlage. 


Abb. 3a. Großes ampulläres Becken mit breitem oberen und 


ttieren Hauptkelch, plump aufgespritzten Kelchen und 


t seinnendem tubulären Efflux am oberen Pol. Der untere An- 
Mil des Kelchsystems füllt sich trotz der bereits bestehenden 


Überdehnung des Systems nicht mit KM. 


bb. 3b. Die Prallfüllung des oberen Svstems läßt nach, das 
BEN ıst in einen lang und bogenförmig ausgezogenen unteren 
Hauptkelch abgesunken, der nach lateral verdrängt ist. Tumor 


nterer Pol 


bb.3e. Das KM hat sich im unteren Anteil des BKS sedi 
bentiert unter Spiegelbildung. Am durch den Tumor ver 
fängten unteren Hauptkelch kommt jetzt noch eine mediale 


bzweigung zur Darstellung. 


Fall3. H>dwig T., 47 Jahrs». 

Klinisch: Seit Y, Jahr subfebrile Temperaturen und 
echtes Ziehen in der Nierengegend links mehr als rechts. Ein 
eısung wegen Verdacht auf Nierentbe. 

Urin: Fast klar. Eiweiß: op. Zucker: neg. Nitrit: pos. 
l.: vereinzelt Leuko, ganz vereinzelt Ery und Epithelien. 

Chromoeystoskopie: Blasenschleimhaut und ÖOstien 
B. Blauausscheidung links normal, rechts bis 10 Minuten 
ir ungefärbte Harnstöße. 

Abdomen: Im rechten Oberbauch tastet man einen 


erben, etwa faustgroßen Tumor in der Tiefe. 
Ur rnft r a : 
} ion: Kleinfaustgroßes Hyper nephrom im unteren 
Bol der ı h+ ’ 
2 n Niere. 


"onige rtschritte 76,5 
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Abb. 4a. Rückenlage. Abb. 4b. Bauchlage. 


\bb. 4a Oberes Kelchsystem gut gefüllt, beginnender tubulärer Efflux an den obersten Kelchen. Das ı 

und untere Kelchsystem sowie ein Teil des Nbk. füllen sich nicht, so daß der Eindruck eines Tuı 
unteren Pol entsteht, was noch verstärkt wird durch die starke Medialverlagerung der Niere und ihı 
Atemverschieblichkeit. Abb. 4b. Die vorher prall gefüllte obere Kelchgruppe ist jetzt nur ı j 
schwach dargestellt, dafür sind die vorher fehlenden mittleren und unteren Kelche sowie das Nbk 

zweigung am obersten Hauptkelch jetzt sehr gut mit KM gefüllt und weisen keinerlei Tumorsymptoı 


Fall4. Franziska H., 53 Jahre. x 
Einweisung wegen Verdacht auf Nierentumor rechts. Im rechten Unterbauch ist bei deı bis 
ziertem Zustand befindlichen Patientin ein gut faustgroßer, derber, druckempfindlicher und n 
licher Tumor zu tasten, der dem Coecum angehören könnte. 
Urin: trüb, sauer. Eiweiß: Spur. Zucker: neg. Nitrit: neg. Sed.: mäßig Leuko., ganz vi 
Bakt. Coli. li 
Chromoeystoskopie: Blasenschleimhaut und Ostien o. B., Blauausscheidung beiderseits ) N 
Kontrasteinlauf: Der Darm scheint im Bereich des Coecum nach ventral verdrängt, das N 
relief ist überall gut erhalten, kein Anhalt für Darmtumor. 
Operation: Alter verschwielter und abgekapselter paranephritischer Abszeß, der ausgelöft n 
Komplikationsloser postoperativer Verlauf. Ela; 
Beurteilung: Anamnese, Tastbefund und retrograde Pyelographie in Rückenlage weisen eınd \ ul 
einen Nierentumor, erst die Untersuchung in Bauchlage zeigt, daß es sich um Verdrängungsersch: 4 
einem extrarenalen Tumor handeln mußte, der die Niere nach medial verdrängte und durch Verwachsung E_ 
ihrer Beweglichkeit behinderte. 2 
sp 
sichtbar ist. Nach unseren Erfahrungen liegt bei horizontaler Rückenlage der kraniale X\ieı @ 
in den meisten Fällen tiefer als der kaudale, d. h. mit anderen Worten bei der retrograden Fi 2 
in Rückenlage erlebt man lagerungsbedingte F.D. besonders an der unteren Kelchg z 
x . } : a | i ” i 5 Ei 
während die kraniale Kelchgruppe meist besonders intensiv gefüllt erscheint. Ein ein! 
Anheben des Geräts, so daß der Oberkörper etwa 45° überhöht liegt, genügt meist ohne we : 


liches weiteres Nachspritzen von K.M., um auch in den unteren Kelchen eine ausreı 
Füllung zu erzielen, die natürlich am stärksten beim Stehen zum Ausdruck kommt, wo bes 
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\bb. 5a. Rückenlage. \bb. 5b. Bauchlage. 
Is 1 Eıbb. 5a. Die ganze Niere scheint nach unten gedrängt und etwas gekippt. Der obere Kelchhals ist nur kurz 
2 füllt und endigt unscharf, fransig. Auch von unten lateral hat man den Eindruck einer leichten Verdrängung. 
ET mo: ım oberen Pol. \bb. 5b. Es füllt sich jetzt ein außerordentlich lang und bogig ausgezogener oberer 
i Hauptkelch, der etwas breit gedrückt und nach lateral verdrängt scheint 


Fall5. Karl Z. 


Vor 14 Tagen Entfernung eines kleinen Tumors an der Schläfe. Histologisch wird der Verd 


D 


prochen, daß es sich um die Metastase eines Hypernephroms oder Seminoms handeln könnte. Außer leichter 
she 


u; 


r nicht beachteten Rückenschmerzen keinerlei auf Tumor deutende Symptom 
Urin und Chromoeystoskopie: Normal. 


Rönteen-Thorax: Eindeutige Tumormetastase im rechten Unterlappen 


lich besonders bei großen und ampullären oder hydronephrotischen Systemen regelrechte 
Spieeelbildungen auftreten und die oberen Kelche ganz vom K.M. leerlaufen können (Abb. 3: 
Man dreht den Patienten nach einer ersten Aufnahme in Rückenlage einfach um in Bauch 


lare eine Methode. die 2. B. hei der söntzenuntersuchung des Maren-Darmtraktes durehaus 
F üblich ist 


er 


Nicht jeder Untersucher besitzt ein Gerät mit Motorumlegung. Ein einfacher Trick hilft 
3; 


sich aber bei urologischen Untersuchungen bisher merkwürdigerweise noch nicht eıı 
gebürgert hat. Das Instrument wird über den Sonden zweckmäßigerweise vorher entfernt. Iı 
Bauchlage liegt der untere Nierenpol noch mehr nach ventral als ohnehin schon in Rückenlage, da: 
spezifisch schwerere K.M. sedimentiert in kürzester Zeit in die jetzt am tiefsten gelegenen Kelch 
E ab und man erhält eine Ergänzung zu dem in Rückenlage gewonnenen Füllungsbild. Die vorheı 
Fi Hau oder gar nicht dargestellten Kelche sind jetzt prall gefüllt, während die vorher prall gefüllten 
Kelche nun flau oder gar nicht mehr zur Darstellung kommen. je nach ihrer Verlaufsrichtung 
inf Eine Kontrolle des Füllungszustandes unter dem Röntgenschirm ist natürlich von großem Vorteil 
En Die Abbildungen! der Fälle 1-6 sollen an praktischen Beispielen von Patienten mit noı 


c] malen und mit pathologischen Nierenbefunden das Besprochene veranschaulichen: besser als 


\ K.M. wurde Per-Abrodil-M 45 o verwendet. Spez. Gewicht 1,240 
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Abb. 6a. In Rückenlage. Abh. 6b. In Bauchlage. 


Abb. 6a. Die Aufnahme zeigt die unter Durchleuchtungskontroile maximal erzielbare Füllung bis 
von leichten Schmerzen. Man sieht einen lang ausgezogenen oberen Hauptkelch mit breit und | 
aufsitzenden Sekundärkelchen, sowie die Andeutung eines nach oben verdrängten mittleren K 
eine fleckförmige Füllung eines einzelnen Kelchbechers. Abb. 6b. Ohne Mühe füllt 


sich jetzt 
vorher nicht dargestellte BKS, während die zuvor gut gefüllten Kelche lee 


r oder nur noch andı 
gefüllt sind. Diagnose: Große Cystenniere. 


Fall6. Maria V., 43 Jahre. 


Patientin kommt wegen rezivierenden Cystopyelitiden und Nierenschmerzen beiderseits, | 
rechts. Schon mehrfach Hämaturie. In der letzten Zeit auch vermehrt Durst. 

Urin: Fast klar, sauer. Eiweiß: 8%. Zucker: neg. Nitrit: neg. Sed.: mäßig und in Häuf 
vereinzelt Ery, ganz vereinzelt hyaline Zylinder, spärlich Epithelien. 

Chromocystoskopie: Cystitis granularis besonders am Blasenboden. Östien beiderseits ı 
ausscheidung beiderseits verzögert und wenig konzentriert. 

Leeraufnahme: Mehrere erbs-haselnußgroße steinverdächtige Schatten rechter Niereng: 
schatten beiderseits vergrößert. 

Abdomen: Im linken Oberbauch deutlich großer, grobhöckeriger und atemverschiebliel 
tasten. 

Beurteilung: Während bei der Aufnahme in Rückenlage differentialdiagnostisch ein 
nephrom mit Verdrängung möglich gewesen wäre, ergibt die Aufnahme mit den jetzt gefüllten 
laufenden Kelchen eindeutig eine riesige Zystenniere. 


lange Erklärungen vermögen sie die Bedeutung der Bauchlagerung bei unklaren F.D 
streichen. Die Bilder sind alle unter Durchleuchtungskontrolle im Augenblick deı 
Füllung mit Zielgerät geschossen und stammen jeweils von einem einzigen Untersuel 
(Abb. 1—6). 

Wir glauben, daß bei der Beachtung dieser Erfahrungen sich doch die eine © 
Probefreilegung von Nieren wegen unklaren F.D. vermeiden lassen wird. Es ist auch 
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rforderlich, das B.K.S. so prall wie möglich aufzuspritzen um eine vollständige Füllung zu 






die doch nur unphysiologische Bilder ergibt; wir erleben dabei seltener Efflux. der 






rzielen, 
@ .tient wird geschont und daneben läßt sich außerdem noch K.M. einsparen. Einen weiteren 





"orteil dieser Methode sehen wir in der Möglichkeit in manchen Fällen die ventrale oder dorsale 






age von Kelchsteinen sicherzustellen, was bei einer eventuell später erforderlichen Nephro 


omie von großer Bedeutung sein kann. 








Zusammenfassung 






Der Einfluß der Lagerung auf das retrograde Füllungsbild wird besprochen. Das spezifisch schwerere 
= „ntrastmittel sammelt sich vorwiegend in den dorsalen Abschnitten des Beckenkelchsystems, indem es den 








Trin unterschichtet. Ventral verlaufende Kelche dagegen bleiben oft mit Urin gefüllt, da das ansteigend: 
@r ontrastmittel diesen nicht verdrängen kann. So entstehen Füllungesdefekte im pvelographischen Bild, dis 






Ziurch Umlagerung des Patienten auf den Bauch verschwinden. Eine Reihe von Beispielen zeigen die Bedeutung 
ler Untersuchung in Bauchlage besonders für die Tumordiagnostik. 







va 


Summary 










The influence of the position on the pieture of the retrograde filling ıs discussed. The speeifie heavieı 
®ontrast medium collects in the dorsal parts of the renal pelvis system below the urin. Ventraly traveling 





falyces though often keep filled with urin, because the ascending opaque medium can not push aside the urin 





Thus filling defeets arise in the pyolographie image, which disappear as soon as the patient is laid prone. A 





Series of examples exemplifies the importance of the examination in prone position especially in the tumoı 





rliagnosis. F.H 














Resume 






R Etude de l’influence de la position du malade sur l’image de remplissage dans la pye@lographie retrograde, 


"La substance de contraste plus lourde remplit la partie posterieure du bassinet alors que l’urine qui ne peut 






pas ötre refoulee flotte en surface. Il en resulte des pseudo-images de soustraction qui disparaissent en mettant 





2]e malade en procubitus. Une serie de eliches montrent Vimportance du procubitus dans le diagnostie des 







Stumeurs. P.J.) 


Resumen 







Se comenta la influencia de la postura en las imägenes obtenidas con la pielografia retrögrada. La subs 


tancia de contraste, especificamente mäs pesada, se acumula predominantemente a nivel de los segmentos 






& dorsales del sistema pielocalicial, depositändose por debajo de la orina. Los cälices situados por encima suelen 






juedar llenos de orina, ya que la substancia de contraste ascendente no puede desplazarla. Asi se originan 






defectos de repleciön en la imagen pielogräfica, que pueden hacerse desaparecer haciendo que el enfermo se d« 






uelta para adoptar la posieiön deeubito ventral. Una serie de ejemplos mnestra la importancia del examen 







n deeubito ventral, sobre todo en el diagnöstico de los tumores. I.. M.) 


Schrifttum 










(1) Bibus, B.: Z. Urol. 44 [1951]: 104. (2) Frei, A.: Fortschr. Röntgenstr. 75 [1951]: 452. (3) Na- 

ıth, P. A.: Renal Pelvis and Ureter. Grune & Stratton, New York 1951. (4) Seyss, R.: Fortschr. Rönt- 
genstr. 75 [1951]: 470. (5) Butler, G. V.: Radiology 56 [1951], 1: 66. Referat in Fortschr. Röntgenstr. 75 
1951]: 2: 249, 
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Aus dem Institut für Physikalische Therapie und Röntgenologie der Universität Münche: 


Die Nierentomographie 


Darmüberlagerung auszuschalten, eine Tiefenlokalisation zu treffen, die Organzugehöriz 


(Vorstand: Professor Dr. G@. Boehm ) 


Zum Sechichtbild der Niere* 


Von J. Eberl 


Mit 7 Abbildungen 


wird vornehmlich dann angewandt. wenn es gilt. ein 


bestimmen und, wenn es nötig ist, einen näheren Einblick in die räumlichen Verhält 


gewinnen. 


Gewöhnlich erreicht man 


die beiden Nieren in einer Schicht von 6—8 em, vom aufliev 


Rücken aus gemessen. Jedoch lassen ein größeres Fettpolster, eine kräftige Muskulatuı 
stärkere Lendenlordose die Werte beträchtlich variieren. Auch kommen die Nier: 


gemeinen nicht planparallel zur Tischebene zu liegen, sondern verlaufen, dem M 


lumborum und dem Psoas anliegend, etwas von oben dorsal nach unten ventral. Dabei 


unter normalen Bedingungen zur Wirbelsäule ein regelmäßiges Lageverhältnis. Deı 


Nierenpol findet sich meist noch in der Schichttiefe der Wirbelkörper, während di: 


wleiP 





Abh. I 


Lagebeziehung der Niere zur 


Zwerchfell) und zur Tischebene 


vorausgesetzt. 





Randunge schon in die Ebene der W 


bögen gerät. 


Drehung der beiden Nieren um die L 
achse. Ihre Frontalebene bildet im alls 


30°, so daß bei der Sagittaltomograp! 
Schrägschnitte des Organes_ erzielt 
können. 


Wirbelsäule, (zum Ein Ausgleich erweist sich als sehr ı 


‚ mittlere Lordose „am. Der genaue Drehwinkel ist nie b 


und variiert auch noch zwischen di 
Organen. Am besten ist es, wenn n 
auf einen Durchschnittswert von 45 
und durch eine entsprechende Drehung 
Pat. auszugleichen versucht. Im allgem: 
ist dabei die zu untersuchende Seit: 
heben, vor allem, wenn gleichzeitig eine P 
graphie erfolgte. Leider kommt dab 
die Längsachse der Niere in eine sel 
Lage zur Tischebene, insbesonder: 

sehr großen Breitendurchmesser des Bi 
Der große Tischabstand ist ein weiterer N 
teil. Die schräge Bauchlage erweist 


Abb. 2 als besser, vorausgesetzt, daß nich! 
Unterschiedliche Lage beider Nieren zur Mediane, die große Adipositas oder das unerwü! 
rechte Niere stärker gedreht. fließen des Kontrastmittels dageg 


* Vorgetragen am 14.7. 1951 


in München vor der Bayerischen Röntgenologenvereinigung 





Einer besonderen Beachtung bedar! 


nen mit der Mediane einen Winkel von 6 








in 
pa 


m 























linken Seite einer stärker geschwun- 
|genen Kontur, die zum Teil als das 
| Produkt des schrägen Organschnit- 


rechten Niere ist nicht viel Gewicht 
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Abb. 3 


-hältnisse der Nieren zur Tischebene und zum Psoas 


geve 
; Rückenlage, bei Drehung um 45° (die zu untersuchende 
angehoben) und bei reiner Seitenlage, breites Becken 
Die Bedingungen für eine planparallele Ein- 


Dit 








. prausgesetzt. 


Ilung der Nierenlängsachse zum Tisch werden dabei un 


instiger, selbst beim Vergleich mit einer sehr unvorteilhaften 
ıstiger, 


‘ Lordose als Ausgangsstellung. 
$ 
B: dieser Technik müssen beide Seiten gesondert 
dyestellt werden, auch mit einem größeren Film- 
brauch ist zu rechnen. Kann man sich zu ihrer 







el 
nwendung nicht entschließen, so ist den topogra- 
hischen Verhältnissen in der Bildauswertung ge- 





‚cht zu werden. Es entspricht z. B. auf der Schicht- 
ufnahme im sagittalen Strahlengang die innere 
Kierengrenze nicht der tatsächlichen medialen Kante. 
‚ndern der Hinterwand, ebenso wie der äußere Rand 
„ Tomogramm in Wirklichkeit der Vorderfläche 
ngehört. 

Auch bei der Tomographie des Nierenhohl- 





ävstems erwachsen Schwierigkeiten, insofern als aus 
en einzelnen Schnitten im allgemeinen nur Teile 
der Kelche und des Beckens ersehen werden können \bb. 3 

äind eine räumliche Orientierung unmöglich wird. 

#ine Abhilfe wäre durch die größere Schichtdicke bzw. einen kleineren Pendelwinkel zu erwarten. 
fer so zu wählen ist, daß die störende Darmüberlagerung gerade noch verwischt wird. Unteı 


®inen Winkel von 20° wird man aber kaum gehen dürfen. Das gewonnene Bild ist zumindest 


ämmer eine wertvolle Ergänzung. Die notwendige mittlere Schichttiefe ist aus den vorange- 
gangenen Schnitten zu ermitteln. 

Die Technik der Nierentomographie verlangt die umfassende Darstellung sowohl des Paren- 
chvms mit den Kelchen als auch des ganzen Nierenbeckens. Beide können einen Abstand von 
inehreren Zentimetern besitzen, und ein Konkrement braucht nicht in der Schnittebene deı 


E Niere selbst angetroffen zu werden, um doch dem Nierenbecken angehören zu können. 


Die Deutung und Auswertung der Bilder benötigt die Berücksichtigung der angewandten 


Technik und eine Auseinandersetzung mit den anatomisch-topographischen Verhältnissen. Das 


‚Pathologische ist nicht immer leicht vom Normalen oder den Varianten abzugrenzen. So zeigt 
sich, daß die beiden Nieren in ihrer Form und Größe im Schichtbild sehr different sein können 
Des öfteren begegnet man auf der 


tes angesprochen werden darf. Auch 


dee oft schmäler erscheinenden 


beizulegeen. Neben einer Form- 


Abh. 4 


"rontaltomogramm durch das kontrast- 
gefüllte Ni« renhohlsy stem. Es zeigt neben 
ler Braucl barkeit der Methode vor allem 


verschiedene Tiefenlage der Kelche. \hbb. 4 
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ti 
Kı 
im 
Abb. 5a Abb. 5b p® 
Abb. 5. Sagittaltomogramme durch die rechte Niere in einem gegenseitigen Schichtabst pi 
von 11, em. Die unterschiedliche Schichttiefe vom Kelchsystem einerseits und Nierenb A 
andererseits sehr deutlich. be 
Al 
variante — und meist ist die rechte Nieı al: 
graziler — ist auch die Drehung um die Läng ei 
achse zu bedenken, so daß mehr die Diel er! 
die Breite des Organs erfaßt wurde. Bes gli 
Skepsis ist bei den Nierenschatten am Pla! au 
die durch die Leber verformt erschein« RC 
immer handelt es sich um ein im kaud | lie 
angeschnittenes Organ, das nach oheı ob 
vom Leberschatten abgelöst wird. Die \ 
als stark blutgefülltes Organ hält | 
form lange und hartnäckig bei. Im allgen ab 
ist zur Beurteilung der Nierenform die s de 
Absetzung der Fettkapsel zu verlan; ) 
ventraler Anteil kann aber sehr schn E 
oder auch ganz fehlen und man vermag : 
Forderung nicht immer gerecht r 
Bei ineinander fließenden Schatten ist : & 
Zurückhaltung angezeigt. Bei Einkeı 
bringt auch die Tomographie keine s 
scheidung ob Bildungsvariante oder N n 





Abb. 6. Stark geschwungener Verlauf der Nieren- 
kontur wie er im Tomogramm der linken Niere 
gerne angetroffen wird. Kein pathologischer Befund. 


Des weiteren bewährt sich die Tomog! 
bei der Untersuchung der räumlichen \e 
nisse. Die störenden Summationen w 
gehend entfernt und die gegenseiti 
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‚rührungen in hinterein- 
‚der gereihten Schichten 
leuchtet. Ein räumlicher 
indruck ist auf diese Art 
ıt zu gewinnen. Besonders 
‚eignete Fragen sind Größe 
nd Ausdehnung eines Tu- 
ors. Auch entzündliche 
filtrationen z. B. im pa- 
$unephritischen Gewebe 
sen sich angehen und 
vpoplastische oder ge- 
"hrumpfte Nieren kommen 
Aft erst im Tomogramm zu 
Lesicht. 
2 Auf der Suche nach 
er Nebenniere wird das 
\chiehtbild meistens ent- 





äuschen. In ihrer lockeren 

Konsistenz geht sie gerne Abb. 7 

im pararenalen bzw. retro- 
‚ri ale "fe Ye > > ü 

y ritonealen Fettgewebe ventral verläuft und sich zu lange in der Schichtebene bewegt. Verdrängun; 

äinter. Man sieht nur eine durch einen Tumor nach ventral und lateral, die Niere gekantet 


Art Nebennierenloge, die 


Frontaltomogramm. Pathologischer Verlauf des Ureters der zu steil nach 


bei ihrem Fehlen aber nicht ohne weiteres pathologisch gewertet werden darf. Dabei ist deı 
Abstand des oberen Nierenpoles zur Pars lumbalis des Diaphragmas wertvoller bzw. bedeutsamer 


Als die viel zu unterschiedliche Begrenzung durch den Fornix des Magens oder die Milz auf deı 


#inen und durch die Hepar auf der anderen Seite. Nur selten wird man einen kleinen Schatten 
*rkennen können und auf die Nebenniere beziehen dürfen. Zur Darstellung der Nebenniere ist 


Srlie perirenale Luftfüllung die Methode der Wahl. Sinngemäße Variation des Strahlenganges ist 


auch hier angezeigt. Die frontale Schichtung kann überraschend klare Ergebnisse zeitigen. An 


Sscheinend eignet sich dazu die linke Seite besonders. da die Nebenniere hier mehr ventral an 


Jiegt und sich bis zum Nierenbecken zu erstrecken vermag. während sie rechts mehr auf dem 
oberen Pol zu reiten pflegt. 


Zusammenfassung 


Aus den anatomisch-topographischen Verhältnissen werden einzelne Spielarten der Nier ntomographi« 
abgeleitet und in ihrer Durchführung und Brauchbarkeit diskutiert. Anschließend Auswertung und Besprechung 
gewonnenen Schichtbilder. 


die 


Summar\ 


From the anatomic-topographic conditions several single varieties of renal tomography are derived anıl 


BE hecome dien 2 i ü A - u 
come discussed as to their performance and usefulness. The attained tomograms are evaluated and reviewed 


F.H.) 


Resume 


Les rapports anatomiques expliquent certains aspects particuliers des chliches que donne la tomographi« 


lu rein, & ' , ’ ‚ 
“u rein, etude dont l’auteur pröcise la technique et l’indication, pour presenter ensuite differents eliches et 


montrer quelles conclusions on en peut tirer. (P. J.) 
Resumen 


) 


wuerdo a las condiciones anatömo-tomogräficas se derivan y se discuten en su teenica y utilidad algunas 


. EZ . : 
imogräficas del riiön. Se valoran y comentan las imägenes tomogräficas asi obtenidas. (L. M.) 





E. Schumann 
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Bäuml: „Über die tomographische Leerdarstellung der Niere bei Nierentumoren.‘‘ Acta Chir. H 
Pöschl: „Untersuchung über das tomographische Bild.‘ Fortschr. Röntgenstr., 6: 
Ulrich: Manuskript seines Beitrages zu Kneise-Schober „Die Röntgenuntersuchung der H 
Seelentag, W.: „Eine Methode zur genaueren Bestimmung der erforderlichen Schnitthöhe bi 
nahmen scharf konturierter Objekte.‘ Fortschr. Röntgenstr. 73: 492. 
grammes bei der Luftpyelographie zur Darstellung schattengebender Konkremente resp. des N 
Fortschr. Röntgenstr. 71 [1949]: 4. 


Deutschmann, W.: Das Wesen und der Wert der Tomographie. 


Radol. 30: 225 


Derselbe: „Zur Eigenuw 


bei Gasüberlagerung.‘' 


H.K. Lewis & Co. 1946. 


Aus dem Universitäts- Röntgeninstitut Leipzig (kommiss. Leiter: Dr. W. Oelssner) 


Zur Technik der Urethrocystographie 


Von E. Schumann 


mu) 
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Mit 5 Abbildungen 
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Die Urethrocystographie stellt eine wertvolle Ergänzung der urologischen Harnröhreı 
Harnblasenuntersuchungen von röntgenologischer Seite dar. Besonderes Gewicht erhält s 
wenn die üblichen urologisch-diagnostischen Maßnahmen, wie Austastung der Harnröhr: 
Bougie oder Knopfsonde, Urethroskopie, Urethrocystoskopie usw. unzureichende Ergeh 
erbringen oder gar nicht ausführbar sind. So wird die Urethrocystographie z. B. 
geben können über: 


Po GE m 2 2 CE ze ZZ 0 zu 5; 
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a) die Ausdehnung von engen Harnröhrenstenosen, die nur mit filifformem Bougii 
nicht passierbar sind, 


b) die einzelnen Gänge der manchmal fuchsbauartig verzweigten Harnröhrentistel 


c) falsche Wege, die das Vordringen mit dem Endoskop verhindern, 
d) pathologische Veränderungen und Verziehungen der Harnröhre als Verletz: 
(Beckenbrüche, Pfählung usw.) und deren operative Behandlungsmöglichkeit 


. ©. ei tr 


e) postinflammatorische Harnröhrenveränderungen, paraurethrale Abszesse und eıı 
Erkrankungen der Adnexorgane der Urethra, 

f) den postoperativen Verlauf nach Prostatahobelung und Resektion, der in wie 
Kontroll-Urethroeystogrammen festgehalten werden kann, usw. 


Die Vorzüge der Urethroeystographie sind augenfällig, was Haenisch zu dı 
veranlaßt, daß sie mehr angewandt werden müsse, als es heute im allgemeinen gesel 
Methode ist schon seit etwa 1920 in Deutschland bekannt und 
Baensch und Boeminghaus, Haudecku. a. beschrieben. Später fand sie Würdigu 
Langer in einer Monographie über die Röntgendiagnostik der männlichen Harnröhre s 
Kneise und Schober in einem Abschnitt ihres Lehrbuches. Neuerdings baute 
weiter aus. Die meisten einschlägigen Lehrbücher enthalten entsprechende Hinweise. 1) 
findet bisher die Urethrocystographie in. 


wurde zunächst 


toutinebetrieb des Tages relatix 


Dafür sind als Gründe anzuführen: 


l. Bei Verwendung eines einfachen und leicht zusammenstellbaren Instrumenta 
es z.B. von Kneise und Schober angegeben wird. befinden sich die Hände des Unteı 
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Zur Technik der Urethroeystographii 








Abh. I \hbb. 2 
l. Bleiglasschirm mit angesteckter Fußverlängerung. \bb. 2. Urethrocvstrographie mit a.-p. Strahlen 
zugunsten einer deutlichen Abbildung des Bleiglasschirmes mit Fußverlängerung wurde die Bls 


eummischürze weggelassen ) 


fanmittelbarer Nähe des abzubildenden Objektes und werden damit zum größten Teil vom 


Röntgenstrahlenkegel getroffen, da ja die Röntgenaufnahme zur Darstellung der Urethra 
posterior während der Kontrastmittelinjektion geschossen werden muß. In gleicher Weise uı 
geschützt bleibt die Hand des Untersuchers bei der von Langer angegebenen Technik. Benutzung 
fer üblichen Bleigummihandschuhe beim Spritzen ist schlecht möglich. Somit macht die 
Ktrahlengefährdung die häufige. etwa tägliche Ausführung der Untersuchung für den Arzt 
inmöglich. 
2. Aus dem Bedürfnis nach Strahlenschutz wurden kombinierte Instrumentarien geschaffen 
B. das von Knutsson, modifiziert durch Markmann, das eine Distanzmanipulation beim 


Spritzen zum Schutze des Untersuchers gegen Strahlen erlaubt. Der Gebrauch dieser Apparaturen 


fie teilweise schwer zu beschaffen sind, ist jedoch im Vergleich zu den oben angeführten Instru 


| 
y 


y 


ntarıen unbequem. Außerdem ist bei Darstellung der männlichen Harnröhre die Fixierung des 


nis in der gewünschten Aufnahmeposition leichter, wenn er direkt oder an der Penisklemme 
halten werden kann. 


So haftet also der Urethroeystographie der Nachteil einmal des ungenügenden Strahlen 


gschutzes für den Untersucher bei einfacher Technik und zum anderen der der Umständlichkeit 


Pbei Verwendung einer Spezialapparatur an. 


Um diesem Mißstand abzuhelfen, haben wir uns einen dachartigen, durchsichtigen Strahlen 
schutz gebaut, der die untersuchenden Hände in nächster Nähe des darzustellenden Objektes 
gegen direkt einfallendes Röntgenlicht deekt und bequemes Arbeiten unter Sicht ermöglicht 


Es wurde eine zweckmäßig gerahmte Bleiglasplatte von 2 mm Bleigleichwert zwischen zwei 
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Abb. 3 Abb. 4 
Abb. 3. Urethrocystographie bei halbschräger Rückenlage. Abb. 4. Blickfeld des Unt: 
den Bleiglasschirm. e 

bogenförmigen Fußgestellen so angebracht, daß sie gut schwenkbar ist. Dieser Bleig 
läßt sich auf dem Buckytisch leicht über dem Patienten aufstellen (Abb. 2 und 3). Seine S 
funktion macht eine kleine Wendung gegen den Untersucher erforderlich. Der dab: 
Tisch herausstehende Fuß wird von einem einfach ansteckbaren Verlängerungsstab aufg 
und gestützt, der auf dem Fußboden aufsteht. Zum Schutz gegen Streustrahlen empfiehlt es: 4 
zusätzlich eine Bleigummischürze zu tragen. E 

So geschützt kann auf eine Distanzmanipulation verzichtet werden. Man k 
einfachstem Instrumentarium aus: Knopfkanüle, Penisklemme und Rekordspritz: 
Die Lagerung des Patienten erfolgt für die Aufnahme im anterior-posterioren Strahleng 
Rückenlage. Die zweite Aufnahme wird in halbschräger Rückenlage unter Neigung des B: hit 
um etwa 45 Grad nach links ausgeführt. Das plattennahe (linke) Bein ist dabei im Hüftz Bei 
gut gebeugt und angezogen, das plattenferne (rechte) Bein nach hinten durchgestreckt. J: 3 
dem es sich erforderlich macht, werden noch Aufnahmen in anderen Positionen mit 3 
abgewandelter Lagerung angefertigt. E 

Nun zur technischen Durchführung als solcher: Nach üblicher Vorbereituı F, 
entleerung, Waschen usw.: eine Harnröhrenanästhesie machte sich uns nicht erford: 
die Knopfkanüle etwa 4—5 em tief in das Orificium urethrae externum eingeführt 
meidung des Kontrastmittelausflusses verschließt man die Harnröhre durch die am | 
glandis angelegte Penisklemme. Die Aufnahmen werden dann unter guter Sicht (Abb. 4 p 


des Spritzens geschossen, und zwar die erste nach Injektion von etwa 40 cem und die zwei! for 
weiteren 10 cem Kontrastmittel. Der Zentralstrahl der nicht gekippten Röhre zielt ıı 5 
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itionen auf die Peniswurzel bzw. untere 






















ıphy sengegend. Ebenfalls danach wird die 
te der im Hochformat verwendeten Kassette 
94 x 30 cm eingerichtet. Der Abstand Röhre 

‚sette beträgt 1 m. An die Standardauf- 
men anschließen lassen sich einerseits Mik- 
saufnahmen und zum anderen die Unter- 
hung mit Pfütze nach Kneise-Schober. 

Die Ergebnisse unserer Methode stehen 
nen nicht nach, die mit einer Technik ge- 
nnen wurden, die die untersuchenden Hände 
e Schutz gegen Primärstrahlen läßt. Der 
eiglasschirm bildet sich nur wenig in einer 
ke des Röntgenbildes ab, indem er die distal 
r Penisklemme gelegene Eichel abdeckt. Da- 
rch wird jedoch die diagnostische Auswertung 
ht beeinträchtigt. 

Das Verlangen nach Strahlenschutz für 
n Arzt, der die Urethrocystographie häufig 
rchzuführen hat, ließ mich die beschriebene 
opthode wählen und ausbauen. Sie liefert bei 





quemer Ausführung unter Verwendung eines 


\bb. 5 


ır einfachen Instrumentariums gute röntgen- 

j n . ’ j en Mit Bleiglasschutz (linke untere Eeke) gewonnenes 
agnostische Ergebnisse. Somit ist es wün- RR 
ke . i Urethrocystogramm: \usgedehnte postgonorrhoi 

henswert, daß die schönen diagnostischen sche Striktur der gesamten vorderen Harnrühre. 


öglichkeiten der Urethrocystographie mehr verzweigte Harnröhrenfistel im bulbären Abschnitt, 


» 
genutzt werden. prästenotische Erweiterung der hinteren Harnröhre. 
Zustand nach Prostatitis mit Abszeßbildung. Balken 
“rn blase mit Divertikel, Katheter in einer suprapubischen 
Blasenfistel 
IN 
iher Zusammenfassung 
I N Zur Verwendung bei der Urethrocystographie wird ein Bleiglasschutz für den Untersucher angegeben, 


Fer ein bequemes Arbeiten mit einfachem Instrumentarium ermöglicht und die Röntgenabbildung des dar 
Zustellenden Objektes nicht beeinträchtigt. Beschriebene Technik ermöglicht dem Röntgenologen 
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Bäufigere, routinemäßige Ausführung der Urethroceystographie. 
1 
Lu 

Summar\ 

Val v 1 . 
B i \ leadglas protection for use in urethrocystography is described, which permits comfortable working 
”„ +) n 2 . " BE 

th sımple instruments and does not interfere with the roentgenimage of the represented object, The des 
trel Bribed technie enables the roentgenologist to perform the urethroceystography frequently and routinely. 
el 2 F.H. 


- j Resume 


Deseription d’un dispositif de proteetion en verre plombe pour l’urethro« vstographie, permettant d« 


äravaille ıle > ö a ß } 
B 2 ler facilement sans instruments compliques et sans nuire ä la qualit& du eliche. La technique de6erit« 
BP mei au radiologue de pratiquer l’uröthroeystographie comme examen standard (P. J.) 
\ 
f\ Resumen 
( 


fin de ser utilizado para la uretrocistografia se describe un dispositivo de proteceiön de vidrio 
mwiomado ane ‚p » . Iar ‘ 1 
ü . jue permite trabajar eömodamente con un instrumental seneillo x que no compromete el resultado 
otogräf . a ; a . ’ 

gra de la ımagen radıogräfica. La teenica que se describe facilita al radiölogo la präctica mäs frecuente 
& rutin 
B ru ı de 


la uretrocistografia. L.M.) 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Kiel (Direktor: Prof. Dr. E. Philipp) j 
f 
Die Variationsbreite der Uteruswandstärke * und ihre Bedeutuns F#: 
für die Sterilitätsdiagnostik ’ 
7 Von H. W. Kayser p" 
wd 
R? Mit 10 Abbildungen > 
<T r 
x Mit Hilfe der Hysterosalpingographie ist es in einer ganzen Reihe von Fällen möglı # 

Fr Ursache der weiblichen Sterilität aufzudecken. Bei Verschluß der Tuben kann an Haı 

Mm Röntgenkontrastbildes mit fast hundertprozentiger Sicherheit die Prognose gestellt werd: Er 
7 keine Schwangerschaft eintreten wird. hin 
N Stellen sich jedoch die Tuben im Hysterosalpingogramm normal dar, so ist es außeroı Mm 
nr lich schwer, aus der Vielzahl der möglichen Ursachen die richtige herauszufinden. In weni EM: 
[2 Fällen gibt uns das Schattenbild des Uteruscavums Hinweise, wenn es sich z. B. um Mißbildung I 
«er handelt. Die Funktion des mißbildeten Uterus ist von Philipp eingehend untersucht woı jt 
In Darüber hinaus hat Philipp aber auch das Röntgenbild des normalgebildeten Uterus im H in 
(2 blick auf seine Funktion untersucht. Die Beurteilung des Hysterogramms erfordert eine ı te 

> Erfahrung. Wir sehen auf unseren Röntgenfilmen ein einmaliges Zustandsbild, für 
ei Reihe von Faktoren verantwortlich ist. Beispielsweise sind es hormonale Einflüsse, di. m 
re dadurch einzuschränken sucht, daß man die Kontrastfüllung stets in der gleichen Zyklusphax Eu 
w meist im Intervall, vornimmt. Eine nicht zu unterschätzende Rolle spielen auch die Aufnahr Au 

en. bedingungen, wie ich mit Hilfe von Modellen und an Beispielen demonstriert habe (Ka 

14 | modellbegründete Hysterogrammdiagnostik). Allein die Auswertung eines großen Materials N 
4 die die kritische Verfolgung jedes Einzelfalles ermöglichen die funktionelle Diagnostik aus an 


Hysterogramm. So hat Philipp an über 3000 Hysterosalpingogrammen der Kieler Fra 
klinik die diagnostischen Möglichkeiten erarbeitet und aufgezeigt. Beobachtung der Auffül) 
unter Leuchtschirmkontrolle und Messung der notwendigen Füllmenge sind für die richt 
Beurteilung äußerst wertvoll. 

Zahlenmäßig an der Spitze stehen bei der Sterilitätsdiagnostik die Uteri mit dem zu kl 
('avum, wenn man nur jenes Kontingent in Betracht zieht, bei dem keine Formabweichungeı 
Uterushöhle vorliegen und die Tuben gesund sind. Die Feststellung, ob ein zu kleines (% 
vorliegt, ist mit Hilfe der Kapazitätsmessung unschwer zu treffen, wenn man das Fassun 





vermögen eines normalgroßen Cavums kennt. Philipp bezeichnet 5—-7 cem als normal, 4 
als Grenzfall, 3—4 cem als relativ zu klein (nur in Ausnahmefällen funktionsfähig) und 
3 ccm als absolut zu klein (stets funktionsunfähig). Es liegen eine ganze Reihe von Lat 


1 





angaben vor über die Kapazität des normalen Uterus. Die Untersuchungen wurden teils 





* Auszugsweise vorgetragen auf der Tagung der Nordwestdeutschen Gesellschaft für Gym - 
Lübeck am 24. 9. 1950. 
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rausgenommenen Organ, teils in vivo mit verschiedenen Methoden vorgenommen. Danach ljegt 
untere Grenze bei 1,5 cem, die obere bei 12 cem (ausführliche Literaturbesprechung s. bei 
einke). Es unterliegt keinem Zweifel, daß die von Philipp unter klinischen Gesichtspunkten 
fundenen Zahlen am besten der physiologischen Schwankungsbreite entsprechen. Die obere 
renze liegt bei etwa 10 cem. Füllmengen über diesen Wert hinaus charakterisieren das patho- 
isch zu große Cavum. Im allgemeinen wird entsprechend dem kleinen Cavum auch ein kleiner 
kerus festgestellt, doch gibt es Ausnahmen, die darauf schließen lassen, daß Cavumgröße und 
icke des Muskelmantels nicht in einem festen Verhältnis stehen. Es wäre daher denkbar, daß 
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ine objektive Bestimmung der Größe des Gesamtuterus uns in die Lage versetzt. die Fort- 
anzungsaussichten noch besser zu beurteilen. Man hat versucht, mit Hilfe des Pneumo- oder 
ontrastperitoneums dieses Problem zu lösen (Stein und Ahrens, Bertrand, Villemure 
Baillat). Diese Untersuchungsmethoden haben jedoch zu keiner befriedigenden Lösung 
sführt. Hier klafft bislang eine Lücke, welche wir vorerst nur durch Untersuchungen an heraus 
snommenen Uteri ausfüllen können. 
Zusammen mit Reinke habe ich daher an normalen bei der Sektion gewonnenen Uteri die 
rößenbeziehungen zwischen Cavumkapazität und Muskelmantel untersucht. Derartige an 
&stirpierten Organen gewonnene Untersuchungsergebnisse können allerdings nur mit einer 
‚wissen Reserve mit den Verhältnissen in vivo verglichen werden. Die Kapazität des toten 
reans ist bei einer Füllung ohne Druck unabhängig vom wechselnden Tonus und stellt daher 
nen Mittelwert dar. Es ist anzunehmen, daß die Variationsbreite in vivo eher größer als kleiner ist. 
Wir haben das Uteruscavum mit Woodschem Metall gefüllt, eine Methode, die 1873 erst- 
halig von Hagemann angewandt wurde. Bei insgesamt 26 Uteri aus allen Lebensaltern fanden 
#ir eine erstaunlich große Schwankungsbreite zwischen Wandvolumen und Cavumkapazität oder 
nders ausgedrückt, eine große Variationsbreite der Uteruswandstärke. Das Verhältnis von 
'andvolumen zur Cavumkapazität lag zwischen 2,1:1 und 55.7:1. Gerade im funktionsfähigen 
Iter ist die Variationsbreite am größten, wesentlich größer als beim infantilen oder beim senilen 
Uterus. Die absoluten Werte der Cavumkapazität bei diesen Untersuchungen sind kleiner als die 
ir die Hysterosalpingographie benötigten Füllungen, da sie nur das Cavum betreffen ohne 


€ 2 2 > L i : 2 i Ä zZ 
A ervix und Tuben. Sie können daher mit diesen nicht ohne weiteres verglichen werden. Ein 
1% * . .. . r N . . . .1f 

fnschauliches Bild über die Uteruswand-Cavum-Beziehungen erhält man mit Hilfe der Photo- 


Anontage. Diese wurde auf folgende Weise ausgeführt. Zunächst wird der mit Woodschem Metall 
usgegossene Uterus, welcher am Ausgußende unverrückbar festgehalten wird, von einer am 
Aufnahmepunkt fixierten Kamera photographiert. Dann wird der Muskelmantel entfernt, und 
ine zweite Belichtung desselben Filmes mit dem Ausguß allein vorgenommen. Die auf diese 
'eise gewonnenen Bilder geben einen vorzüglichen Einblick in die anatomischen Verhältnisse 





2 
and sind besonders für didaktische Zwecke ausgezeichnet geeignet. 

Drei Photomontagebilder als Beispiele aus der Zeit der Geschlechtsreife sind in Abb. I 
ausgesucht. Der Größe und der äußeren Form nach sind sich diese drei Uteri weitgehend ähnlich, 
Sehr verschieden jedoch ist das Verhältnis zwischen Wandvolumen und Cavumkapazität. Bild a 
gehört zu einer 14 Jahre alten Virgo. Die Cavumkapazität beträgt 5.9 com, das Wandvolumen 
®1,4cem, der Verhältniswert also 1:5,3. Bild b stammt von einer 27jährigen Frau, die eine 
eburt durchgemacht hat. Cavumkapazität 2,0 com, Wandvolumen 34,7 cem, Verhältnis 1:17,4. 
ld e stellt den Uterus einer 39jährigen Frau mit zwei Geburten dar. Cavumkapazität 1,2 ccm, 
Vandvolumen 41,2 ccm, Verhältnis 1:34. Daß die Uteri annähernd gleich groß sind, geht aus 
fiem Gesamtvolumen hervor: a — 51,7 cem, b = 54,4 ccm und e —= 59,8 cem. Die Unterschiede 
an der Wandstärke sind so auffällig, daß man auf den ersten Blick sieht, wie von links nach rechts 
Anit kleiner werdendem Cavum die Wandstärke zunimmt; dabei sind hier nicht einmal die ex- 
Aremsten Fälle einander gegenübergestellt. Daß es sich jedoch nur um physiologische Variationen 
handeln kann, das beweisen die Vorgeschichten über ein normales Geschlechtsleben bei den 


Frauen, deren Uteri dargestellt sind. 















Kayser 





w4 
m 
na 
Se 
fr} 
«U a b ce 
ie 
 “ 
6 Abb. 1. Hysterophotogramme: a) einer l4 jährigen Virgo, Todesursache Ertrinken; b) einer 27 jährig | 
a mit einer Geburt, Todesursache Peritonitis; ce) einer 39jährigen Frau mit zwei Geburten, T: 
u . 


Schädelbasisfraktur. Von links nach rechts nimmt die Stärke der Uteruswand zu. Das Verhältnis 
5 Cavumkapazität und Wandvolumen beträgt: a 1:5,3; b 1:17,4; c 1:34. Maßstab |] 


p44 Es wäre denkbar, daß ein großer Uterus mit einem kleinen Cavum leistungsfähige: 
— 
J als ein kleiner Uterus mit einem gleichgroßen Cavum. Diese Vorstellung hat uns veranlaßt 
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Be Hysterosalpingogramme aus den Jahren 1938s—1950 mit einer Füllmenge von 4.5 cen 
darunter unter diesem Gesichtspunkt auszuwerten, sofern sich die Tuben als durchgängig erw 


I 

3 und keine Mißbildungen vorhanden waren. Dabei kam es uns darauf an, ob man aus der übli 
. Kontrastaufnahme Anhaltspunkte für die Beurteilung der Uteruswandstärke herauslesen k 
In Den gesamten Uteruskörper röntgenologisch darzustellen, ist, wie bereits erwähnt, bisher nich 
gelungen. Wir haben versucht, am ÖOperationspräparat die Uterusmuskulatur mit einem wasseı 
en löslichen Kontrastmittel zu infiltrieren, in der Vorstellung, daß eine solche Methode auch in vi 
2 anwendbar wäre, da mit einer eventuell intravasal erfolgenden Injektion keine Gefahren ver 
4 bunden wären. Dieser Versuch ist jedoch mißlungen, da sich das fest verfilzte Uterusgewebe nicht 
00 A in der gewünschten Weise infiltrieren läßt. 


Wir haben jedoch die Möglichkeit, wenigstens in manchen Fällen, uns eine Vorstellung v 
der Uteruswandstärke zu machen. Betrachtet man die Hysterophotogramme in Abb. 1, so kanı 
man unschwer erkennen, daß mit zunehmender Uteruswandstärke auch die Länge des inte 
stitiellen Tubenteils zunimmt. Genauer gesagt ist es die Entfernung von der Spitze der Tubeı 
hörner bis zum Beginn des isthmischen Teils der Tube. Die wahre Länge des interstitiellen Tube 
abschnittes muß mit dieser Entfernung nicht identisch sein, da dieser in etwa 50%, geschlängelt 
verläuft (Gruner). Für unsere Fragestellung spielt dieser Unterschied keine Rolle. Nun ıst & 





jedoch außerordentlich schwierig, manchmal sogar unmöglich, wie Gruner gezeigt hat 





Grenze des interstitiellen Tubenteils sowohl gegen das Uteruscavum als auch gegen die freie ! 3 
abzugrenzen, weil grob anatomisch wie auch histologisch die Übergänge fließend sind. 6 

gibt seine Länge mit 6— 10 mm an. Im Hysterogramm ist die Abgrenzung außerordent! 
Am besten gelang es Gruner beim Operationspräparat, wenn er die Tuben straff an « 
kante nach unten zog, so daß die Tuben im Beginn des isthmischen Teiles einen schaı N 
bekamen. Eine solche Abkniekung müßte uns auch bei der Hysterosalpingographie | 











Die Variationsbreite der Uteruswandstärke und ihre Bedeutung für die Sterilitätsdiagnostik 647 


Abh. 2 





inks: Uterus einer 50 jährigen Frau, welche 3 Geburten durchgemacht hat. Supravaginale Amputation unteı 
Mitnahme der Adnexe wegen stielgedrehter Hydrosalpinx rechts. 

echts: Uterus einer 44jJährigen Frau mit 4 Geburten., Vaginale Radikaloperation wegen Kollumkarzinoms 
Bei steil zum Fundus aufsteigendem interstitiellen Tubenteil markiert ein scharfer Kniek den Übher 





| gang in den isthmischen Teil. 

4 

Sversetzen, die Länge des interstitiellen Tubenteils zu beurteilen. Sie könnte entweder künstlich 
ferzeugt oder schon vorhanden sein. An kontrastgefüllten Operationspräparaten konnten wir 
feststellen, daß gar nicht so selten ein Knick der Tube am Uterusabgang vorhanden ist. Dieser 
n Knick hängt von der Verlaufsrichtung des interstitiellen Tubenteils ab. Einige Beispiele sollen 
diese Abhängigkeit demonstrieren. In Abb. 2 sind zwei Uteri gezeigt, bei denen der interstitielle 

el e) 





ihl; = Tubenteil mehr oder weniger steil zum Fundus aufsteigt. Im Operationspräparat stellen sich auch 
n K 
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Abh. 3 
Links: Uterus einer 38Jjährigen Frau, die zweimal geboren hat. Vaginale Radikaloperation wegen Kollum 
karzinoms unter Mitnahme der Adnexe. 
N sechts: Uterus einer 44 jährigen Frau, die niemals schwanger war. Vaginale Radikaloperation unter Mitnahme 


der Adnexe wegen Kollumkarzinoms. Bei waagerecht verlaufendem interstitiellen Tubenteil ist die 
Erkennung der Grenzen unsicher oder unmöglich. 


nfortschritte 76,5 
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die Konturen des Uterus dar. Der Knick liegt genau an der äußeren Begrenzung des | ter 
entspricht somit dem Übergang in den isthmischen Teil. 


Unsicher, oft unmöglich wird die Begrenzung des interstitiellen Tubenteils, wenn di 
waagerecht, also mehr parallel zum Fundus, verläuft, wie es Abb. 3 zeigt. 

Wir haben keine Veranlassung, alle vier Kontrastbilder nicht als normal zu bezeichnen | 
verschiedene Verlauf des interstitiellen Tubenteils liegt im Bereiche der physiologischen Vari.; 


und zeigt uns nur, daß die Verschmelzung der beiden Müllerschen Gänge in frühemhrys, 
Zeit individuell verschieden ist. 


} 
us 


Wir haben nun versucht, unsere an Präparaten gewonnenen Kenntnisse bei der Beurt: 
von Hysterosalpingogrammen bei Sterilitätspatienten mit zu kleinem Uteruscavum zı 
wenden. In Frage kamen 131 Kontrastfüllungen aus einem Gesamtbildmaterial von 2697 Fi) 
Diese sind zum größten Teil von Schultze-Jena unter dem Gesichtspunkt bearhei 
worden, wie oft nach der Hysterosalpingographie eine Schwangerschaft eingetreten ist 
diesem Zusammenhang interessiert diese spezielle Fra; 











Füllmenge PER stellung nicht so sehr wie die Feststellung, ob überhau 
- Schwangerschaften stattgefunden haben, sei es vor 
en 1% A nach der Röntgenuntersuchung zur Beurteilung der Fın) 
a 14 tionsfähigkeit. Wir haben daher sowohl die Kraı 
3,0 cem 12 geschichten als auch die Untersuchungen von Schult 
unter 3,0 cem - Jena herangezogen. Nach der Füllmenge setzen 
Gesamtzahl 131 unsere 131 Fälle aus folgenden Gruppen zusammı 


aus nebenstehender Tabelle ersichtlich ist. 


In den einzelnen Gruppen haben die Frauen zum Teil Geburten oder nur Fehlgeburten 


keine Schwangerschaften bisher durchgemacht, zum Teil ist uns das spätere Schicksal unbek 
geblieben. 


Es ergibt sich folgende Aufstellung: 











Füllmenge Geburten nur Fehlgeburten keine Schwangerschaft ınbs 

4,5 ccm 0 0 0 

4,0 cem 31 10 7 

3,5 ccm 6 I 2 

3,0 cem 4 0 | 

unter 3,0 ccm 0 0 0 
Gesamtzahl: 131 41 Il 10 6 


Die in der Spalte Geburten angegebenen Zahlen erfassen nur die Zahl der Frauen, g 
gültig wieviele Geburten von der einzelnen Frau durchgemacht wurden. Das gleiche gilt für 
Fehlgeburten. Die Gesamtsumme der Geburten und Fehlgeburten ist größer, doch interessie" 
diese in unserem Zusammenhang nicht, da zu einer nicht allzu subtilen Beurteilung der Funktion: 
fähigkeit der Eintritt einer Schwangerschaft ausreichen dürfte. Es ist zunächst erstaunlich 
bei 52 Fällen von insgesamt 131 Fällen Schwangerschaften eingetreten sind, das entspricht # 
Dieser Anteil ist wahrscheinlich noch beträchtlich höher, wenn man berücksichtigt, daß wir \ 
der Hälfte der Frauen nicht in Erfahrung bringen konnten, ob sie nach der Hysterosalpingograph' 
konzipiert haben. Aber schon diese Zahl zeigt uns deutlich, daß die hypoplastischen ter! 
ihrer Gesamtheit eine recht gute Leistung aufweisen, welche allerdings mit abnehmender Cavun 
kapazität stetig kleiner und bei einem Fassungsvermögen unter 3 ccm gleich null wird. Die 
Feststellung deckt sich mit den Untersuchungen von Schultze- Jena über die Schwang® 
schaften nach Hysterosalpingographie. Normale Uteri und hypoplastische Uteri mit gesund 
Tuben waren an den Schwangerschaften in gleichem Maße beteiligt, an den Aborten mit ]ı 27 

















2 | ter 

W n di 
‚el hre n I 
en Varia 
en hrı 

> 

Bert 
um 


elle Fı 
1 

| ber! 

PS vor 

’ der F 
Kı 

Sch: 

elze 


nm« 


D 


‚\en Schwangerschaften mit 29 bzw. 

Die gleiche Feststellung machte 
kbeiner (16,6°, Schwangerschaften 
Hypoplasie nach Hysterosalpingo- 
phie). 

AufGrund unserer statistischen Aus- 
tung sind wir also in der Lage, die 
‚nee für eine Konzeption zu beurteilen, 
ht aber im Einzelfall dieses Kontin- 


htes eine sichere Aussage zu machen, 


ausgesetzt natürlich, daß alle sonsti- 
\ Sterilitätsursachen, wie z. B. Zeu- 
wsunfähigkeit des Ehemannes, aus- 
chlossen worden sind. Wir haben da- 
versucht. zu erforschen, welche Rolle 
Uteruswandstärke bei den hypo- 
istischen Uteri spielt. 
Zunächst soll an verschiedenen Bei- 
jelen demonstriert werden, wann es 
lich ist, auch am hysterographischen 
ld die Dieke des Uterusmantels im 
reich des interstitiellen Teiles zu be- 
teilen. Selbstverständlich können nur 
hebliche Unterschiede als Beweis an- 
führt werden. Es wäre sinnlos, Milli- 
etermessungen vorzunehmen, da kleine 
nterschiede aufnahmetechnische Ur- 
schen haben können. In Abb. 4 sind 
vei Hysterogramme einander gegen- 
hergestellt, bei denen die Tuben von 
hen her in die Tubenhörner einmünden. 
die Unterschiede in der Länge des inter- 
tiellen Tubenabschnittes sind unver- 
ennbar, selbst wenn mögliche Verzeich- 
ungen in Rechnung gestellt werden. 
Auch wenn der interstitielle Tuben- 
mehr waagerecht verläuft. ist es 
\anchmal möglich, eine starke Abknik- 
ıng im Beginn der freien Tube zu 


inden, wie es Abb. 5 zeigt. 

Bei diesem Kontingent befindet sich 
ne ganze Anzahl, bei der wegen des 
latten Verlaufs der Tuben eine Beurtei- 
ung der Länge des interstitiellen Tuben- 
teils unmöglich ist, wie z. B. in Abb. 6. 

Man wird sich nun fragen. in wel- 
hem Prozentsatz denn eine Beurteilung 


“es interstitiellen Tubenteils möglich ist. 


tiven Charakter. Wir fanden. daß dies 


lälfte a R 
Hälfte mlich 67 mal, möglich war, der Rest verteilt sich auf zwei Gruppen. Bei der einen ist 
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\bb. 4a 





\bh. 4 


b 


\bb.4. Hyvsterosalpingogramme mit von oben einmündenden 


Tul 


jen. Unterschiedliche Länge d. 


Beide Frauen wurden s 


a) Das Bild stammt von Frau I 


s interstitiellen 


ppaate 


r schwanger 


Tubenteils 


6 Jahr: 


J.-Nr. 314/40, 2 


Bei der Palpation wurde deı 


Seit 6 Jahren steril verheiratet 
Uterus normalgroß befunden. Hvsterosalpingographie am 
8. 7.1940, Füllmenge 4cem. Die Tuben erweisen sich auf 
der Restaufnahme als einwandfrei durchgängig. 2 Partus 
folgten am 5. 5. 1941 und am 28. 2. 1043 
b) Das Bild stammt von Frau W., J.-Nr. 383/43. Alter 32 
Jahre, bisher niemals schwanger. Bei der Palpatioı vurd 
der Uterus als klein bezeichnet. Hyvsterosalpingograpl ın 
24.3. 1943, Füllmenge 4 ccm Tubendurchgängigk« vırd 
auf der Restaufnahme sicher festgestellt. Es folgten « \bort 
mens IV im Dezember 1943 und eine Geburt im Feh 1945 
Diese Feststellung trägt natürlich einen staı subjek 
bei unserem Bildmaterial von 131 Fällen etwa bei deı 
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\bb. 5a (oben) — 

Abb. 5b (mitte) 
_— 


\bh. 5. Hy sterosalpingogramn 


recht einmündenden Tuben. A 


stitiellen Tubenteils beurteilt 


Fall kann die unterschiedliche L j 


obere Patientin ist unbekannt 


mittlere wurde später schwang 


a) Das obere Bild stammt von | wi 
720/43. Alter 27 Jahre. Seit 4 u 
verheiratet. Bei der Palpation w ) 


etwas klein befunden. Hvsteros 


am 17.6. 1943, Füllmenge 3,5 


erweisen sich als durchgängig. S \ 


r% 


sal unbekannt. 

b) Das mittlere Bild stammt 
N\r.600/43. Alter 23 Jahr: H 
graphie am 13.5. 1943, Füll 

















| Tubendurchgängigkeit ist ı Fi 
wid \ ‘ N 
u Patientin wurde 1943 schwang 
bg ". 
Pr 
ei \bh. 6 (unten) a. 
Dr \bbh. 6. Hysterosalpingogramm 4 
tm ” rs ı 
203 laufenden Tuben. Die Abknick 2 
Tube vegpen den interstitiellen E 
- 
© daß seine Länge nicht beurteilt 
“) 
N 
.n die Abgrenzung unsicher, bei der aı 4 
“ie 
[2 unmöglich. Die Zahlen sind aus 8- 
x stehender Aufstellung zu entn: 0) 
ki Auffällig ist, daß bei der Gruy Y 
1 er ” 
>» Uteri, welche im hysterosa 
ae phischen Bild eine Abgrenzun; 
in stitiellen Tubenteils erken 
4 doppelt so häufig eine Schw ä 
+‘. . . 
L eingetreten ist, als bei den D 
.. ö E Y 
7 deren Gruppen. Wenn auch ; 
...y . . 1 ı 
ct Zahlen mit einer erhebliel | 
u Age erenze behaftet sind. so legt 
stellung doch die Vermutuı 
die Abgrenzbarkeit des int 
Tubenteils der Ausdruck eineı 
Muskelfunktion der Tube s« 
Wir haben nun zum NS 
sucht, die Gruppe der Uteı 
eineAbgrenzungdes interstitie 
teils möglich ist, zu unterteil: 
die einen normal langen un« 
Abgrenzung des inteı Schwangerschaften in den einen zu kurzen interstitielleı 
stitiellen Tubenteils einzelnen Gruppen aufweisen. um damit die Fra , 
” ar worten zu können, ob mit 
möglich 67 33 > 
unsicher 51 16 mung der Uteruswandstärk: G 
unmöglich 13 3 litätsdiaenostik verbessert wer 











- Nie Variationsbreite der Uteruswandstärke und ihre Bedeutung für die Sterilitätsdiagnostik 651 








interstitieller Tuben Dabei ergab sich neben- 
Anzahl 2 Schwangerschaften 


abschnitt stehende Aufstellung: 





In beiden Untergruppen 

” normal >8 £ 
10 TER - ist der prozentuale Anteil der 
Schwangerschaften der gleiche. 
= f ls. bei denen im hysterosalpingographischen Bild eine Abgrenzung i ü 
Fälle, bei denen im hysterosa'pingograp' are Damit gelangen wir zu deı 

des interstitiellen Tubenteils möglich ist € € . 
2 Feststellung, daß die Uterus- 
&ndstärke keine oder wenigstens keine erhebliche Rolle als Sterilitätsursache spielt. Hier findet 
Yahı = eine ziemlich große physiologische Variationsbreite, die wir zunächst bei Messungen an 
lierten Organen fanden, die sich aber, wie gezeigt wurde, in geeigneten Fällen mit Hilfe der 
‚sterosalpingographie ebenfalls nachweisen läßt. So wünschenswert auch aus anderen Gesichts- 
nkten eine brauchbare Methode zur röntgenologischen Darstellung des Gesamtuterus ist, so 


ng a ee 


von ihr doch keine Verfeinerung der Sterilitätsdiagenostik zu erwarten 


Zusammenfassung 


“ Die Uteruswandstärke, welche zunächst an Sektionspräparaten untersucht wurde, zeigt im funktions 
hiren Alter eine große Variationsbreite. Auch im Hysterosalpingogramm kann in vielen Fällen die Uterus 
andstärke beurteilt werden. Zur Beantwortung der Frage, ob bei den Uteri mit kleinem Fassungsvermögen 
‚5cem und weniger), aber mit durchgängigen Tuben, die Entwicklung des Muskelmantels eine Rolle bei deı 
erilität spielt, wurden 131 Hysterosalpingographien ausgewertet. Es wurde gefunden, daß die Uteruswand 
ärke keinen Finfluß auf die Konzeptionschancen hat. 


Summary, 


The begin with the thickness of the wall of the uterus was examined in necropsy speeimens and a wide 
hriation was found in the age capable of function. In many cases the thiekness of the wall of the uterus maı 
so be judged in the hysterosalpingogram. 131 hysterosalpingographies become evaluated in order to answeı 


e question whether the development of the uterus wall will play an important part in the uteri with small 


FERNE DE 


rupt npacity (4,5 com and less) but with permeable tubes. It was found that the thiekness of the uterus wall has 
Apr \ 3 ; 

5 = influence on the abilitv to conceive. F.H.) 
pingog N 


Resume 


$ L’epaisseur de la musculature uterine, determinee ä l’autopsie montre de grandes variations individuelles 
gerschaf ’ l’äre 


ge nubile, L’hystero-salpingographie permet souvent d’@valuer l’&paisseur de la paroi. Cherchant ä deter- 
‘ıdeı Mniner si, dans les uterus de capacite reduite (4,5 em? et moins) mais dont les trompes sont perm6ables le de 
Lk], ffeloppement de la musculature joue un röle dans la sterilite. L’auteur a ötudi6 131 hystörosalpingographies et 


F Barvient A la conelusion que l’epaisseur de la paroi est sans influence sur les chances de eonception (P. J.) 


Resumen 


El grosor de la pared uterina que fue examinada primero en material aislado muestra, en edad de capa 


ıdad funcional, una gran amplitud de variaciön. Tambien con el histerosalpingograma es posible, en muchos 


4 asos, examinar el grosor de la pared uterina. Con el fin de averiguar si en los üteros pequefios (4,5 e.c. y menos 
kö 

le volumen interior), pero con trompas permeables, el desarrollo de la capa muscular desempena algıın papel 
uß vi 

n la esterilidad, fueron valorizados 131 hist« rosalpingografias. Se llegö a la conelusiön de que el grosor de la 


jared uterina no tıene nıngzuna influencia sohre las probabilidades de eoncepciıon. / WM.) 


w Sehrifttum 


‚schnitt! Bertrand, Villemure et Baillat Presse med. 1927 ref. Fortschr. Röntgenstr. 35, S. 383 Finkbeiner, 
hoani Seburtsh. u. Frauenhk. 1951: 514. Gruner: Zschr. Geb. u. Gynäk. 1943/1944: 245. Hagemann: Arch. 

ıynäk. 1873: 295. Kayser: Fortschr. Röntgenstr. 1950: 600. Philipp: Geburtsh. u. Frauenhk. 1948: 731 
fand 1949: 151. Philipp: Fortschr. Röntgenstr. 1950: 181. — Reinke: Inaug. Diss. Kiel 1950. 
Gynäkologische Röntgendiagnostik. F. Enke 1939. — Schultze- Jena: Geburtsh. u. Frauenhk. 
ka Stein und Ahrens: Radiology 1930: 15, ref. Zbl. Radiol. Bd. 9, S. 605. 


Schultze: 


1049: 554. 
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Gottfried Boehm zum Gedächtnis 


In dem warmherzigen Nacl 
den Gottfried Boehm seinem Fri 
und Kollegen Rudolf Grashev üı 
Münchner Medizinischen Woe|l 
schrift gewidmet hat, finden wiı 
Ausdruck, er sei wie Rieder, A 
Köhler und Holzknecht untren: 
mit der Geschichte der Entwi: 
der medizinischen Röntgenologi: 
bunden. Nun ist erdem Freunde s 
wenig mehralsein Jahr später gef 

Wir könnten keine geeignet 
Worte wählen, um einen wesentliel 
Teil des reichen Lebens dis ses Maı 
zu kennzeichnen. Wenn ihn auel 


Universalität, die seine ganze N 





erfüllte, zu immer weiteren Aufgal 
berufen hat, so steht doch am Beg 
seiner Tätigkeit eine Reihe von I 
schungsarbeiten auf röntgenmeldiıziı 
schem Gebiet ‚die ihm wissenschaft: 
ebenso den Anspruch auf den Nan 
eines Röntgenpioniers sichern, 
äußerlich die Röntgenverbrennung 
an seınen Händen. 
Es sei daran erinnert, daß s 
1913 erschienene Habilitat 


schrift sich mit dem Einfluß 





Nervus sympathicus und anderer autonomer Nerven auf die Bewegung des Diekdarms 
faßte. Der Boehm-Cannon’sche Punkt ist heute ein fester Begriff, Die bekannte \ 
öffentlichung über den Lungeninfarkt im Röntgenbild datiert nach seiner zum Nachf: 
tieders im Jahre 1924 erfolgten Berufung. 

) Im Rahmen der besonderen Aufgabe, eine Forschungs- und Unterrichtsstätte zu s 
standen die durch lange Jahre stark beengten Räume seines Instituts auch freien M 

, arbeitern zur Verfügung. So wurde hier ab 1927 der Stumpfschen Röntgenkymogra 
eine Arbeitsstätte geboten und dieses Verfahren durch seinen Schöpfer Jahre hindu 
weiterentwickelt und praktisch klinisch erprobt. 

u Nachdem ihn die Kriegsereignisse in Brasilien überrascht und 4 Jahre lang fi 


gehalten hatten, machte sich Gottfried Boehm mit der ihm eigenen Umsicht und Tatk 

daran, aus den Bombentrümmern ein völlig neuartiges Institut erstehen zu lassen, ind 

auf breitester Basis die Forschungsgrundlagen der beiden von ihm vertretenen Diszip! 
Röntgenologie wie physikalische Therapie gepflegt werden sollten. 

Mitten aus den weit fortgeschrittenen Vorbereitungen und Plänen heraus ist eı 
am 8. Januar 1952 im 73. Lebensjahre entrissen worden. 

So vermissen wir Gottfried Boehm auf das schmerzlichste, nicht nur als erfahre: 
Wissenschaftler und großzügigen Organisator, sondern vor allem auch als gütigen Mens 
der seinen Mitarbeitern, Schülern und Patienten immer ein Freund und Berater gewes« 

Möge die weitere Entwicklung seines Institutes die schönste Anerkennung 


Lebenswerkes bilden. Dies sei uns die von ihm hinterlassene Aufgabe. 








Anschrift: Professor Dr. Dr. med. h.e. H.Fır 
Institut für physikalisch« Theray 


eie der Universität, Zier senstlra 
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PART 


PER EFT 


Nachruf 


für Fräulein Margarete Prochnow 


im 5. Februar 1952 ist Fräulein Margarete Prochnow. iı 


ı Garmisch-Partenkircheı 
fiır ımmer von uns gegangen. 


im 11.4. 1896 ın Zielenzig, Kreis Ost Sternberg geboren, absolvierte sie in Hermanns 


werder bei Potsdam das Lvzeum. Im ersten Weltkrieg war sie Rote-Kreuz-Schwester und 


nach dem Krieg ein Jahr in Schweden in verschiedenen Krankenhäusern und Röntgen 


Instituten tätig. 1926 wurde ihr die staatliche Anerkennung als Röntgen- Assistentin zu 


erkannt. Im Jahre 1929 trat sie in die Dienste der Röntgenteehnischen Abteilung deı 


\ofa, Berlin SO 36, und war bis 1939 vorwiegend im Außendienst tätig. Anschließend 


leitete sie als Lehrkraft die staatliche Lehranstalt für med.-teehn. Assistentinnen in 


Rudolf-Virchow-Krankenhaus in Berlin bis zur Auflösung der Lehranstalt im Jahre 1945 


Die Nachkriegsereignisse zwangen sie, nach Süddeutschland überzusiedeln 
Dureh ihre Tätigkeit für die Agfa, ihre Lehrtätigkeit, und durch den Aufbau deı 


Berufsorganisation der med.-techn. Assistentinnen ist 


sie in Röntgenfachkreisen seh 


bekannt geworden. Ihre umfassenden Kenntnisse auf den Gebieten der Röntgentechnil 


und Photographie sowie ihre didaktischen und organisatorischen Fähigkeiten gaben ihı 


die Möglichkeit, in zahlreichen Schulungskursen und in der Verbandsarbeit erfolgreich: 


\ufbauarbeit zu leisten. 


Fräulein Margarete Prochnow gehörte zwar nur 10 Jahre zur Agfa: die Verbindung 


mıt uns ıst abeı nie abgerissen, so daß sie nach dem Kris ge ıhre \rbeitskraft wıeder ın 


len Dienst der Agfa stellen konnte. Ihre Erkrankung machte allen ihren Plänen, die im 
Entstehen begriffene Berufsorganisation der med.-teehn. Assistentinnen zu einem Verband 


auszubauen, zunichte 


Margarete Prochnow wird uns allen immer unvergessen bleiben 


\GFA-RONTGEN-FACHABTEILUNG 


nen u 


Leverkusen 
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SCHAUKASTEN I. 


Aus dem Strahleninstitut der Allgemeinen Ortskrankenkasse Köln 


Querlagerung der Milz 
Von W. Teschendorf 


gw 
2 

Mit 2 Abbildungen m. 
un- 





2 
Gelegentlich einer Wirbelsäulenuntersuchung fand sich ein runder Schatten unterhalb des liı F 

felles, der sich stereoskopisch in die Gegend unterhalb der hinteren Zwerehfellkuppe lokalisieı ' P 

näher definieren ließ. Es wurde die Frage aufgeworfen, ob es sich um einen Nebennierentumor haı 

Klinisch bestanden keine Anzeichen eines Phäochromozytoms. Bei Anlegung eines Pneumoperitoneuı u 

oxydul) zeigte sich, daß die Milz quergelagert war und eine hakenförmige Form aufwies. Der ı sc 


obere Teil der Milz verlief nach vorne und bildete den runden Schatten. Oberhalb des Hilus w ik 


Bun . . m 
Milz offenbar etwas stärker vor, als es gewöhnlich der Fall ist. Eine Querlagerung der Milz komı 

» . . A 
und man sieht öfters Bilder mit einem ähnlichen runden Schatten, der meistens allerdings ) 
blase ganz oder teilweise überlagert wird. F 





Abb. | Abb. 2 P 


Abb. 1. Runder Schatten unterhalb des medialen Zwerchfellabschnittes, keine deutliche Mag dei 


\bh. ?. 


Derselbe Fall im Pneumoperitoneum zeigt, daß es sich um eine quergelagerte Milz 
(das Zwerchfell liegt weiter nach oben). 








I 








H. stätte. Er hatte vorher in der Kriegsgefan 
zgenschaft mehrfach „Pneumonien‘‘ und Pleuri 
Ziden durchgemacht. Die Wirbelsäulenerkran 
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Strahleninstitut der Universität Marburg, Lahn (Direktor Prof. Dr. med. R. du Mesnil de Rochemont) 


Darstellung zweier symmetrischer Senkungsabszesse 
von einer Punktionsstelle aus 


VonE. Scherer 
Mit 1 Abbildung 


Die beigefügte Abbildung zeigt die Rönt- 
aufnahme eines Patienten, der anläßlich einer 


‚huntersuchung durch das hiesige Versor- 
oskrankenhaus am 19. 10. 1951 (Nr. 6187 5l) 


zugewiesen worden war. Er trug ein Stütz 







gett. mit dem er ohne Beschwerden gehen 
inte. Allgemeinbefinden gut 

Das Bild läßt eine Blockwirbelbildung des 
und 2. Lendenwirbels erkennen. Anzeichen 
cher spezifischer Knochenveränderungen fin 
ı sich nieht. Weiterhin zeigt es zwei spindel- 
mige Senkungsabszesse längs der beiden 
‚asschatten, die annähernd gleichgroß sınd 
d etwa symmetrisch liegen. Der rechte weist 
seiner kaudalen Begrenzung eine rundliche 
ontur auf, während der linke etwas spitzer aus 
Brogen ist. Die Ausdehnung der beiden Abszesse 
is! im übrigen durch eine feinfleckige Kontrast 
Mittelverteilung gekennzeichnet. Nach kranial 
Zu lassen sich einzelne Kontrastmittelreste bis 
in Höhe des 11. Brustwirbels verfolgen. 

Die nähere Erhebung der Anamnese unter 
Binzuziehung der Krankenpapiere der Heilstätte 
SSonnenblick‘ der LV A Hessen in Marburg/Lahn, 
für deren Überlassung wir der Heilstätte (Direk 
for: Prof. Dr. med. H.E. Bock) zu Dank ver. 
Pilichtet sind, zeigte folgenden Krankheitsablauf: 

Patient W. H., 41 Jahre alt (Nr. 6192), lag 
Wegen seineı tuberkulösen Spondylitis vom 
4.9.1947 bis 13. 9. 1949 in der obengenannten 





kung war kurz vor der Heilstätteneinweisung \bh. I 

entdeckt worden. Am 9.9. 19047 wurde erstmals 

eın sich vorwölbender Senkungsabszeß in der linken Lendengegend punktiert (positiver Bazillennachweis'! 
Am 16.12.1947 erneute Punktion und Füllung der Höhle mit 10 ccm 40%igem Jodipin. Auf der linken 


Deite wurde | un k r . . i 
wurden später noch mehrfach Probepunktionen durchgeführt. Auf der rechten Seite ist niemals punk 


tıert worde > \ £ £ ! h z 
vorden. Am 13. 2. 1948 wurde erstmals durch eine Röntgenuntersuchung festgestellt, daß das Kontrast 
mittel ij ı des 5 - ns 

n Höhe des 11. und 12. Brustwirbels auf die rechte Seite geflossen war und dort einen nahezu gleich 


eroßen und EUER . 2 k 
n und symmetrisch gelagerten Senkungsabszeß gefüllt hatte. Dieser ist in der Folgezeit auch ohne Punk 
tıon klinisch ersche R s s 

mm h erscheinungsfrei geblieben und anscheinend ausgeheilt. Heute sind beide Abszesse in ihrer Aus 


de hnung (Adnrre “ . a ‚ . 
ung dureh die Jodipinreste noch gut zu erkennen. Gewebsschädigungen, wie sie als Folge der Jodipin 
fill 
iullung etw; mein 2 
. va ım Bereich deı Lunge oder des Rückenmarkkanales bekannt geworden sind, sind im vorliegenden 


Falle bis jetzt ni 
til zt nicht in Erscheinung getreten. 











i>rımmun.s 


I! ’/DNADICC 


nn mr tt man! 


- 
’ 


656 Schaukasten 





lus dem Röntgeninstitut des Wilhelminenhospitals Wien (Vorst.: Prof. Dr. R Papı 


Ein Fall von Pneumatosis intestini cystoides 
Von R. Seyss 


Mit 4 Abbildungen 


Das Kran 
Pneumatosis 
stini (Pn) ist n 
sondern wird ir Res 
folge seines ın 
Verhaltens nicht 
rechtfertigt die | B 


gabe eines ck I 


Es handelt 
7 jährıgen Manı 
renKrankheitens 
reiche Pneumoı 
1946 erlitt Pat 
gefangenschatft ı 


sche He mipleg 





mußte wegen ( 
linke Bi ın abger 


den. Nach \ 


Prim. Dr. Lut 





Sr ee 


delte es Su h um 
rııtis. Nach d 


verschlechtert: 





Abb. I standsbild w« 


sich Schmerzen 
Prallfüllung. Die Schleimhautfalten hochgradig geschwollen. Entlanz des 


De ae 


gegend ein, dis 
Descendens und der aboralen zwei Drittel des Transversums eine bandförmige < 
Schulter und Fir 


Y 


Luftaufhellung. ten. 1951 erlitt P 


lich einer Her 
Hinterwandinfarkt. Im Juli | 


4 


EEE 


Ikterus auf und Patient sucht 


zweite medizinische Abteilung Aui 
Prof. Dr. Frisch). Patient bef K 
einem guten Allgemein- und | zn 
stand. Geringe Zyanose deı | 2 
gemeiner Ikterus. Das Abdon ] 


in Thoraxniveau. Hepar zwei Q 

Lien ein Querfinger unter dem | B 
Das linke Bein amputiert. Unt« 

Therapie (Diät, Dextropur, | E | 

Patient ab. Während des Aufent! 

noch folgende Befunde erhobeı u 
scher Befund: Verdacht auf zer: \ 
prozeß. Augenbefund: genuine ( 

phie, Cataracta incipiens recht 


deutliche Zeichen eines abgelav i 





r 
- wandinfarktes. Liquor: 0. B. D 1 
funde passen sich in den Rahn a 
Abb. 2 ein und nähern sich mit Besser 
Die Schleimhautfalten hochgradig geschwollen und querge sucht wieder der Norm. Einige \ 
stellt. Submukös findet sich eine deutliche Aufhellung, die Spitalsaufnahme traten plöt 


sich in die tieferen Schichten erstreckt. Durchfälle auf. Die Stühle wa 
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\bh. 3 \hh } 


\bb. 3. Kollapsrelief. Besonders deutlich die submuköse Luftansammlung nachweisbar. Die Schleim 
hautfalten verbreitert. Abb. 4. Neben hochgradiger Schwellung der Schleimhautfalten und deı 
submukösen Luftaufhellung sind deutlich einige Kontrastdepot nachweisbar, anscheinend durel 


Uleera bedingt. 


Blut konnte nicht nachgewiesen werden. Kulturell wurden Bakt. Coli nachgewiesen. Die Rektoskopie, die erst 
ach der Röntgenuntersuchung durchgeführt wurde, ergab Zeichen von Entzündung mit kleinen oberfläc] 

chen Uleera. Da die Durchfälle sich nicht besserten, wurde Patient zur Röntgenuntersuchung zugewiesen 
s kommt bei der Irrigoskopie der gesamte Dickdarm zur Darstellung mit Übertritt in das untere lleum, 
;s zeigt sich dabei, daß die Falten hochgradig geschwollen und quergestellt sind \bh. I Bei genauer 
3etrachtung sieht man entlang des Descendens und des Transversums einen begleitenden Aufhellungsraum 
n der gezielten Aufnahme (Abb. 2) erweist es sich, daß dieser aus kleinsten bis bohnengroßen Aufhellungen 
usammengesetzt ist. Die Aufhellung erstreckt sich submukös und auch subserös gegen den Ansatz des 
= Mesenteriums weiter. Nach der Entleerung (Abb. 3) ist wieder die geschwollene Schleimhaut und die Luft 


Bufhellung sichtbar. Bei’ einer Wiederholung zeigt sich der analoge Befund. Jetzt konnten außerdem einig: 





FK.ontrastdepotflecken unterhalb der Flexura lienalis nachgewiesen werden (Abb. 4), suspekt auf Ulcera. Bi 
tler Aufnahme im Stehen keine Spiegelbildung. Eine nach 24 Stunden durchgeführte Kontrolluntersuchung 
zeigt die Veränderungen bereits weniger deutlich. Nach einer Woche konnte bei der Irrigoskopie kein Luftrauı 
mehr nachgewiesen werden. 
g : Es handelt sich demnach um das seltene Zustandsbild einer Pneumatosis intestini eystoides, und zw 7 
Bereich des Descendens und der aboralen Teile des Querdarmes. 
1845 wurde es erstmalig von Mayer beim Schwein beschrieben. Bang berichtete auch über Vorkommeı 
& beim Menschen. Andere Bezeichnungen lauten: Lymphopneumatosis enteroperitonealis, Emphysema bullosum 
Emesenteriale und intestinale, multilokuläre Luftzysten des Darmes (Dreßler). Bis heute dürften ungefähı 
>00 Fälle bekanntgegeben worden sein. Die Diagnose wurde in der Regel erst am Obduktionstisch gestellt 
\uch während der Operation wurde die Krankheit oft nieht erkannt und sogar mehrmals wegen der Annahm« 
nes inoperablen Tumors die Operation abgebrochen (Ziegler und Heilmann u. a. m.). Nur vereinzelt wurd: 
g die Diagnose in vivo, bzw. präoperativ gestellt (Hammer, Müller, Braunbehrens). Vornehmlich sind 
Jüngere Personen im 20. bis 40. Lebensjahr davon betroffen, und zwar beide Geschlechter gleichmäßig. Dis 
£ Luftansammlung kann sich an allen Darmabschnitten lokalisieren. Am häufigsten ist das Ileum befallen 
>0°%%). Über einen Fall, bei dem das Colon betroffen war, berichtete Urban. Luftansammlungen wurden in 
der Wand des Magens, im Mesenterium, im serösen Überzug des Zwerchfells, im Netz und lig. gastrocolicum 
beobachtet. Sie kann im Dünndarm eine Länge bis zu 2 m erreichen, im Dickdarm bis zu 40 cm. Das Gas selbst 
kann sich 


submukös oder subserös verteilen. Plenge beschrieb einen Fall, bei dem eine Gasblase stielartig in 


!as Lumen vorragte. Nach Bsteh bedingt die subseröse Pneumatosis ein leichtes Zustandsbild, während die 
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submuköse Gasansammlung infolge der mechanischen Lichtungseinigung größere Beschwerden m: 
In unserem Fall war das Zustandsbild niemals bedrohlich. Pathologisch-anatomisch handelt es sic} um ( 
ansammlung in den Lymphspalten, die von Endothel ausgekleidet sind. Selbst in den Lymphknoten w.. 
Gas festgestellt. Der Grad der begleitenden Entzündung kann verschieden sein. Jöst stellte als Inhalt W,.. 
stoff und Kohlendioxyd dar. Klinisch ist oft das Zustandsbild sehr unklar. Es wurde zwischen ein: 


ıen kar 


Prımar 
und sekundären Form unterschieden. Bei der primären Form steht die Pneumatose im Vordergrund. I. 
sekundären Form, die weitaus die häufigere ist, machen vor allem die begleitenden Darmkrankheitsı 
Symptome. Faltin fand in der Literatur bei 55% von Pn Pylorisstenose, Kopelowitz bei 45%, Hey bei) 
Meistens werden von den Patienten unklare Darmbeschwerden angegeben. Manchmal kommt der Pa: 


unter der Diagnose Ileus oder Perforation zur Operation. Manchmal kann eine Rektoskopie das Zust 
klären (Rojel), aber die Diagnose bleibt wohl in der Hauptsache dem Röntgenverfahren vorbehalts: 

Röntgenologisch ist der Zustand, wenn die Gasansammlung genügend deutlich ist, leicht klär 
Die Schleimhaut zeigt die Zeichen einer höhergradigen Schwellung, zum Teil durch Infiltration, zum Teil: 
die submuköse Luftansammlung bedingt. Auch Ulcera können nachgewiesen werden. Submukös oder su 
findet sich ein heller Begleitsaum, der durch die Gasansammlung hervorgerufen wird. Die Schleimhant ersch, 
dadurch wie abgehoben. Die Aufhellung erscheint gekämmert, bisweilen in perlschnurartig aneinanderger 
Bezirke unterteilt (Graberger). Das Gas kann sich auch subserös, wie in unserem Fall, erstrecken. Das | 
ist dann ungemein charakteristisch und erlaubt, wenn daran gedacht wird, die Diagnose ohne Schwi: 


aunds 


} 





rıgkeit 
stellen. Die hochgradige Faltenschwellung ist wohl auf die submuköse Luftansammlung zurückzuführeı 
nach Verschwinden des submukösen Gases die Schleimhaut wesentlich weniger geschwollen und die O0 
stellung nicht mehr so ausgeprägt ist. 

Gegen diese „‚direkte‘‘ Symptome treten die anderen Zeichen, die Kux und Ruckensteiner beschriel 
in den Hintergrund. Es kann nämlich im Verlauf einer Pn eine Zyste platzen und ein Pneumoperito! 
hervorrufen, wie Urban zuerst beobachtete. Über eine ähnliche Beobachtung berichtete Forfota. Von: 
Anzahl von Autoren wird die Interposition von Dünndarmschlingen zwischen Leber und Zwerchfell her 


rg 


gehoben (Larru u. a. m.). Diese beiden „indirekten‘‘ Symptome werden den Untersucher unter Umstür 
aufmerksam machen. Die Diagnose selbst jedoch kann nur aus der Aufhellung gestellt werden. 

Der Prozeß ist sehr flüchtig. So konnte oft schon 48 Stunden nach der Röntgenuntersuchung nichts n 
gefunden werden. Urban berichtete, daß vier Wochen nach einer Untersuchung, bei der Aufhellungsbänd 
festgestellt, jedoch nicht richtig gedeutet wurden, am Obduktionstisch nur mehr in den Lymphknoten 6 
ansammlung gefunden werden konnten. Über einen ähnlichen passageren Verlauf berichtete Hamme:ı 
Müller. 

Therapeutisch werden meistens Resektionen angeschlossen. Bei einer chirurgischen Komplikatior 
Stenose, muß zweifellos operiert werden. Sonst glauben wir, daß Abwarten besser ist. 

Bezüglich der Pathogenese stehen sich die infektiöse und die mechanische Theorie gegenüber 

Naeslung konnte einen spezifischen Erreger züchten: Das Bakterium pneumatodes, das der Gr 
Colistämme nahesteht. Jöst glaubt hingegen, daß bei allen Colibakterien die Neigung besteht, bei kohlel 
licher Kost Gas zu bilden. Andere Autoren nehmen rein mechanische Ursache an (Demmer, Roth, H 
u.a. m.). Durch die Strikturen kommt es zu einem Hineinpressen von Gas in das submuköse Gewebe. Dei 
jedoch entgegenzuhalten, daß es sich in der Mehrzahl der Fälle um Pylorusstenosen, also um eine Sten 
von der Luftansammlung, gehandelt hat. Die rein mechanische Genese ist deshalb wohl abzulehnen 

Unser Fall scheint einiges Licht in die Pathogenese zu werfen. Wie bereits erwähnt, konnte bei übeı 
der Fälle von Pn eine Pylorusstenose, die anscheinend durch ein schrumpfendes Ulkus verursacht w 
war, beobachtet werden. Ferrari stellte bei einem typischen Fall Bronchialasthma fest. Beide Erkrankung 
sind den neurovegetativen Störungen zuzuzählen. Bei unserem Fall fand sich schon Jahre vorher eine schw 
Gefäßstörung, die zu einer Beinamputation führte, ferner bestanden ein Herzinfarkt und eine Colitis. Offer 
begünstigen Durchblutungsstörungen der Schleimhaut als Ausdruck einer neurovegetativen Regulationsstorun 
öfters das Eindringen von Coli in die Wandschichten des Darmes, und die Gasansammlung hervormlk 
Erleichtert wird dies wohl noch durch bestehende Ulcera. Für eine derartige Annahme spricht auch der # hne 
Ablauf bei Ruhe und Diät. 
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J Strahleninstitud der Universität Marburg Lahn (Direktor Prof. Dr. med. R. du Mesnil de Roch: mont) 


sd 


Zur Differentialdiagnose der Epidermoide des Wirbelkanals 
Von H.-J. Fiebelkorn 
Mit 2 Abbildungen 


Über die seltenen Perlgeschwülste des Wirbelkanals veröffentlichte kürzlich Düben in dieser Zeitschrift 
and 72, 484) einen Beitrag. Einer seiner Fälle wies charakteristische Röntgenzeichen an den beiden untersten 
sndenwirbeln und am ersten Sakralwirbel auf. Es fanden sich scharf und bogig begrenzteDefekte im hinteren 
irbelkörperanteil, die durch einen schmalen Sklerosesaum abgesetzt waren und auffälligerweise im Bereich 
s Wirbelkörpers weiter nach ventral reichten als im Gebiet der Bandscheiben. Die Wirbelbögen waren aus 
löscht, die Dornfortsätze schienen frei in den Rückenweichteilen zu schweben. Diese Veränderungen im Rönt 
nbild sprechen mit höchster Wahrscheinlichkeit für ein Epidermoid 

Wir beobachteten jetzt einen Patienten mit beinahe gleichem Röntgenbefund, über den wir kurz berichten 
öchten 

Die Anamnese des 42jährigen Mannes, Wilhelm F., geht in das Jahr 1943 zurück, in dem er an einer 


nksseitigen Ischias erkrankte. Die ersten objektiven Befunde wurden Ende 1944 erhoben: \trophie des linken 


ines, positiver Lasegue, Abschwächung des linken ASR, Albuminvermehrung im Liquor ohne Pleozytose 





Abh. 2 
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Im Anschluß an eine Lumbalpunktion kam es zu Stuhl- und Harnverhaltungen über 8 Tage. Rı idi. 
und 1947, beim letzten stationärer Aufenthalt in der hiesigen Univ.-Nervenklinik, wo außer Jen}. 
bekannten Erscheinungen eine Druck- und Klopfempfindlichkeit zwischen dem 3. und 5. LW-Dormfr. 
festgestellt wurde. Wirbelsäule röntgenologisch o. B. Patient machte weitere Kuren durch, ohne Bes. 
Zunahme der Muskelatrophie, jetzt mit deutlichen Paraesthesien an der Außenseite des linken Bein«« 
fast dauernde schmerzhafte Harnsperre, Coitus unmöglich, da keine Erektion. Unempfindlichkeit «er ]) 
gegend. Ständige Verschlechterung: völlige Stuhl- und Harnverhaltung, Stuhl kann nur noch manuseli ons: 
werden, als W. F. 1950 wieder in nervenärztliche Behandlung kommt. Man stellt jetzt auch eine Baer, 
des rechten Beines fest. Röntgenologisch sieht man nun eisen kleinapfelgroßen, mehrkammerigen Tin 
Bereich des 5. LW und 1. SW, der die Wirbel von hinten her annagt und die linke Wirbelbegrenzung 
schmalen Knochenstreifen um 2cm nach lateral vortreibt. Diagnose: Dermoidzyste. Therapie: Op 
vorgeschlagen. Der Patient entzieht sich der weiteren Behandlung und taucht erst im Oktober 1951 wied: 
nachdem sich seine Beschwerden weiter erheblich verschlimmert haben. Er wird uns am 15. 10. 195] vs, 
Chirurgischen Abteilung des Versorgungskrankenhauses Marburg/Lahn (Chefarzt: Prof. Dr. F. Mon« 
Wirbelsäulenaufnahme überwiesen. Diese Aufnahmen ergaben folgenden Befund (Abb. I und 2): 
Der 5. Lendenwirbelkörper wird von dorsal her durch einen scharf und polyzyklisch begrenzten D«i 
etwa einem Drittel zerstört, ebenfalls die dorsale untere Kante des 4. LW-Körpers und weniger aus; 
| auch der erste SW im gleichen Bereich. Der Grenzbereich dieses Defektes wird gegen den strukturmäßis 
intakten Wirbelkörperrest durch eine schmale Sklerosezone abgesetzt. Der linke Wirbelbogen vom 5. L\ 
hier sieht man eine scharfrandige, schmale Knochenspange um 3 em nach lateral disloziert. Diagnose: | 
moid. 





’ın en 


Bei der Operation (Prof. Dr. F. Mondry) fand sich ein braunrötlicher zerfließender Granulation- 
der stark parenchymatös blutet. Seitlich nach links vom 5. LW ist der Tumor in die Muskulatur eingehr 
Eine Radikaloperation ist nicht mehr möglich, die Tumormassen werden lediglich weitgehend stum; 
eochleiert, auch aus dem Duralsack, dessen Ende aufgetrieben ist und bräunlich verfärbt aussieht. Di 
logische Untersuchung schaltet die Möglichkeit eines Epidermoids völlig aus, auch ein Riesenzelltumor kor 
nicht in Frage. Es handelt sich vielmehr um ein epitheliales Malignom, dessen Zellen gelegentlich auf! 
helles Protoplasma aufweisen. Am ehesten dürfte es sich um die Metastase eines Hypernephroms har 
(Histologische Untersuchung durch Herrn Prof. Hamperl, Direktor des Pathologischen Institutes der | 
versität). 


LIBRARIES 


Epikrise: Bei einem mit größter Wahrscheinlichkeit für ein Epidermoid sprechenden Röntgenbefu 
den untersten Lendenwirbeln wies auch die lange Anamnese und der häufig kontrollierte neurologische Be! 
in die Richtung eines gutartigen raumbeengenden Prozesses im Bereich L3 S 2. Erst die Operat 
folgende histologische Untersuchung widerlegte die Diagnose Epidermoid, die auf Grund aller t 
klinischen und röntgenologischen Zeichen gestellt worden war. Der Primärtumor des als Karzinomme! 
aufgedeckten Prozesses konnte bisher nicht gefunden werden, insbesondere verlief die Fahndung nar! 


en nn mtr man! 
UF NIUFIIZHN 


x. Hypernephrom ergebnislos. Der Patient wird z. Zt. in unserem Institut nachbestrahlt. 
I. Wir danken an dieser Stelle den Herren Prof. Hamperl und Mondry noch einmal bestens für die ! 

2 liche Überlassung des histologischen Befundes und der Krankengeschichten. 8 
, N 

(8. f 

ba! € 
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BR. Aus der Strahlenabteilung (Chefarzt: Dr. E. Günsel) des Kreiskrankenhauses in Ludwigshurz 2 
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Persistierende Apophyse des Epicondylus medialis humeri 
VonE. Günsel 


Mit 1 Abbildung 


Von A: Köhler wurde wohl erstmalig ein eigenartiger und äußerst seltener Befund am medialen | 

econdylus des humerus beschrieben. Es handelt sich um einen erbsen- bis bohnengroßen Knochenkern u 
einem Fall war gleichzeitig am lateralen Epieondylus und am Radiusköpfchen eine kleine Knochenanlar' 
zu erkennen. Bei einem zweiten Fall war der medial angelagerte Knochenkern dreigeteilt, ein Fragmen! 
schöne Spongiosazeichnung erkennen. Bei einem dritten Fall war 51, Jahre vorher ein Unfall vorausgrga- 
die Struktur und die Konturen des Fragmentes waren aber so beschaffen, daß es sich nicht um eine Abspren« 
handeln könnte. Ein letzter Fall zeigte den Knochenkern am medialen Epicondylus ebenfalls wieder en» 
auch hier war 10 Jahre vorher der Ellbogen einem Trauma ausgesetzt gewesen. Aus den Beobachtungen WW 
der Schluß gezogen, daß es sich bei diesem Knochenkern in allen Fällen wahrscheinlich um ein knorpelis 

| gebildetes Element handele oder daß in der Kindheit ein knorpeliger Teil sich abgelöst habe und pat 

| getrennt verknöchere. 
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Ansicht wurde von Lohmüller widersprochen, der bei 


Di 
‚m 26 jährigen Mann einen ähnlichen, über bohnengroßen Knochen- 
‚ an einem medialen Epicondylus fand, der wie ein persistieren 
Apophy senkern aussah. Es war jedoch auch hier 12 Jahre vorheı 


‚ Verletzung vorausgegangen, und auf dieser ersten Aufnahme 


ein freier Knochenkern nicht zu sehen. Es wurde daher gefolgert, 





R os sich bei diesem Befunde um Unfallfolge und nicht um einen 
u formierten Zustand handeln könne. Es erscheint in diesem Falle 

ht ganz einleuchtend, daß bei dem zur Zeit des Unfalls 14 jährigen 

Apophysenfuge bereits geschlossen sein könnte, da doch normaleı 

‘so die Synostose erst um das 19. Lebensjahr herum erfolgt. Di: 
brlichkeit einer Überdeekung durch Schrägprojektion wäre grund 

zlich gegeben. 

Da bisher also nicht entschieden ist, ob es sich bei diesem 

oehenkern am Ellbogen um eine Absprengung handelt und weitere 
:t-ilungen bisher nicht erfolgt sind, möchte ich über eine eigen: 
obachtung berichten. 

Es handelt sich um einen 29jährigen Mann, der seit einiger 
it im rechten Ellbogen arthrotische Beschwerden hat. Irgendein 
fall war auch früher niemals vorausgegangen. Das Röntgenbild 
bb. 1) zeigt an Stelle des medialen Epicondylus des Humerus einen 
‚Ben Knochenkern mit schöner Spongiosazeichnung und glatten 
indern auch zum Trennungsspalt hin. Seine Konturen entsprechen 
oz dem normalen Epiecondylus, und wir möchten daher annehmen, 
6 hier an der Diagnose eineı persistierenden Apophyse nicht 

zweifelt werden kann, der Knochenkern selber also mit dem Epi 

ndylus medialis identisch ist. Wir halten auch die Folgerung füı 
prechtigt, daß gleichfalls bei allen ähnlichen Befunden mit freiem 


nochenkern in erster Linie an persistierende Apophyse gedacht 





:rden muß, während eine Absprengung durch deren charakteristisch 


rkmale leicht abzugrenzen ist. 
\bh. I] 


Offenbleibende Apophysenfugen kann es sicherlich an allen präfor 
bierten Stellen geben, speziell am Ellbogen, auch am äußeren Epieon Persistierend \pophysenfug« des 
vlus und am Oleeranon (Schmitt). Die Kenntnis dieser Möglichkeit Epicondylus medialis humeri, 


u ee 


'hüutzt uns gegebenenfalls vor einer Verwechslung mit einer Fraktur. 
Beı offenbleibendem Apophvysenspalt an der Schulter (Acromion) kommt es oft zu Gelenkbeschwerden. 
rscheinlich infolge Stabilitätsstörungen. Sicherlich lassen sieh auch in unserem Falle die Schmerzen im 


F wgengelenk auf den vorliegenden Befund zurückführen. 
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lus dem Röntseninstitut der AOK Stulleart ft hefar il Proj. Burkhard komm: rell ) 


Myecosis fungoides ventrieuli 
Von B. Kommerell 
Mit 3 Abbildungen 


Bei deı myeosıs fungoides handelt es sich um eine seltene Allgemeinerkrankung des Organismus. welch: 
punachst an der Haut lokalisiert ist, gelegentlich aber die verschiedensten Organe ergreifen kann. Die Ursache 
tier Frl r e . r . 

} Erkrankung ist nicht bekannt. Sie tritt vorwiegend bei Männern nach dem 45. Lebensjahr auf. Es bilden 


sıch eroß: ai » » . ü 
"grobe tumoröse Infiltrate vor allem in der Haut. Die feingewebliche Untersuchung der Geschwülste ergibt 


in Pıoma r n .) . rn 
'genartiges Granulationsgewebe. Für den Radiologen ist besonders interessant, daß die Tumoren ähnlich 

Wi dy r n > 

r tie de Lymphogranulomatose außerordentlich radiosensibel sind und sich oft schon auf kleine Dosen von 


5 “ontgenstrahlen weitgehend zurückbilden. In den späteren Stadien werden die Tumoren allmählich strahlen 
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Abb. 1 (oben) 


W.St., 56 Jahre. Ki 
fungoides der Haut. K 
Magenbeschwerden | 
nahme von Magen und 
Bauchlage. In der Mit 

ein großer Krater mit u 
Randwall. Nach den 
würde man am ehesteı 

riertes Karzinom denk: 
sich abeı um eınen 

tischen, zerfallenden K 


Sektion bestätigt 


\bh. ?2 mıtte 


Derselbe Fall. Gezielt 

nahme des Magens. An S 
malen Schleimhautbildes 
mehrere dicht beieinaı 
rundliche Füllungsdefekt 


mvkotische Knoten 


\bh. 3 (unten 


Derselbe Fall. Die Lw 
bietet das Bild der S 


lunge. Ein größerer Herd 
Unterfeld. Bei der N 
sich zahlreiche mvkotisel 


beiden Lungen 


resistenter Mit dem | 
der Erkrankung werden 
ren Organe ergriffen. Oft 
zu einer schweren Anämi« 
auch auf die Bestrahlun; 
geführt wird. Der T: 
einigen Jahren an Kaecl 
Bei dem von mi 
Kranken handelte es 
56jährigen Mann, W. S 
t Jahren von der Hau 
Charite, Berlin. wegen ı 
goides behandelt wurd: 


fangs einen apfelsinengr: 


im Rücken, der auf Röntg 


lung spurlos verschwand. B 
sich jedoch neue Tumorer 
ten Leistengegend, die w 
nächst auf Bestrahlung z 
Später entstand ein übeı 
aus einzelnen Knoten 
setzter, ulcerierter Tumoı 
des rechten Oberschen! 
der Bestrahlung gegenül 
war. Außerdem kam es zu 
Kachexie mit Blässe un« 
Verfärbung der Haut. D 


Gedanken auf eine Beteilı 
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ranı he. Es fand sich denn auch eine stark vergrößerte, höckerige Leber. Außerdem wurden am Magen 
öntgenbefunde erhoben, die meines Wissens im röntgenologischen Schrifttum noch nicht beschrieben worden 
Ad. Im Corpus des Magens fanden sich neben einer Reihe rundlicher, etwa haselnußgroßer Füllungsdefekte, 
etwa walnußgroßer Füllungsdefekt, der in seinem Zentrum deutliche Kraterbildung erkennen ließ (Abb. | 
d ?). Es mußte sich um knotige Tumoren auf der Magenschleimhaut handeln, die teilweise exulzeriert waren 

die Veränderungen in ihrer äußeren Gestalt offenbar große Ähnlichkeit mit den Hauttumoren hatten, 
rden diese Magentumoren als myeotische angesprochen. Dies wurde durch die Sektion in allen Einzelheiten 


stätirt. Es fanden sich zahlreiche, teilweise zerfallende, myeotische Knoten auf der Magenschleimhaut des 


prpus und Fornix. 

Die Veränderungen auf der Magenschleimhaut wurden also zu l« bzeiten schon ri« htig ge deutet und das 
hatomische Präparat ergab in allen Einzelheiten eine genaue Bestätigung des röntgenologischen Befundes 
llerdings ist zuzugeben, daß die richtige Diagnose hier nur wegen der genauen Kenntnis der Grundkrankheit 
stellt wurde. Allein nach dem Röntgenbild wäre eine richtige Beurteilung nieht möglich gewesen. Bei den 
ndlichen Füllungsdefekten und der Kraterbildung würde man in erster Linie an ein Magenkarzinom denken 
enn die myeosis fungoides auch ein relativ seltenes Leiden ist, sa wird man sie nach dieser Erfahrung bei den 


fferentialdiagnostischen Erwägungen des Magenkarzinoms doch berücksichtigen müssen. Eine Verwechslung 










it Magenkarzinom ist insbesondere dann möglich, wenn einmal das Grundleiden nicht bekannt ist oder wenn 
eine Hauttumoren mehr vorhanden sind, was gelegentlich in den Endstadien vielleicht unter dem Einfluß 


»r Bestrahlungen der Fall sein kann. 


Im pathologisch-anatomischen Schrifttum sind derartige von der Magenschleimhaut ausgehende Tumoren 
pi mveosis fungoides schon niedergelegt worden. Sie sind offenbar häufig und kommen gemeinsam mit ent 
Zrechenden Veränderungen in fast allen inneren Organen wie Leber, Milz, Niere, Uterus, Herz, Lungen, 
erikard und Pleura vor. Ob es sich dabei um echte Metastasen handelt, ist zweifelhaft. 


Ergänzend sei noch die Thoraxaufnahme (Abb. 3) erwähnt. Sie läßt im rechten Unterfeld einen etwa 
&,matengroßen Knoten und sonst das bekannte Bild der Schneeflockenlunge erkennen. Ähnlich wie in dem 
@inen Fall von Werth sind auch hier die Verdichtungen hauptsächlich um den Hilus herum gruppiert. Auel 


jese Lungenveränderungen erwiesen sich sämtlich bei der Sektion als mveotische Infiltrate 


Sehrifttum 


t Berggreen: Arch. f. Dermat. u. Syph. 178 [1939]: 501. Hemmingson, H.: Acta radiol. 22 [1941]: 
bus 619. Werth, Josef: Arch. f. Dermat. 181 [1940]: 299 — 314. 


Seltene Spontandarstellung der Nierenbecken beiderseits 
bei in die Blase perforiertem Mastdarm-Karzinom 
und Ureterostiumstarre über den Anus 
VonEE. Rodtı 
Mit 2 Abbildungen 
73jährige Patientin M. M. in recht gutem Allgemeinzustand ohne stärkere Beschwerden; seit 2 Monaten 


> 21 . « . . . . r . 
'lutbeimengung im Stuhl und beim Urinieren, anschließend mehrere unwesentliche Untersuehungen ambulant. 
Außerhalb des Krankenhauses. 


Die Patientin wird mir von Dr. med. Sehmöe, Facharzt für Chirurgie und Direktor deı Vereinigten 


Celler Krankenhäuser mit dem Verdacht aufeinen malignen Prozeß in der Colon-/Blasengegend mit Perforations 


verdacht zur Röntgenuntersuchung überwiesen. Es bestand keine Stuhlentleerung mit dem Urin, lediglich 


Intereurrent Flüssigkeitsentleerung über den Anus. 


Es findet sich ein ausgedehnter maligner Prozeß im Bereiche des Sigmas und unteren descendens, der in 


die Blase perforiert ist, wobei sich die Perforationsstelle gut darstellen läßt. Es füllen sich nun beide Ureteren, 


sowie die Nierenhohlsysteme infolge des klaffenden Ostiums, durch karzinomatöse Wandinfiltration verursacht, 
auf und entleeren sich bei Stuhlentleerung sofort wiederum vollkommen. 


Es wurde ein palliativer Anus praeter angelegt. 
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FRAGEKASTEN* 







AUF FRAGE 10 (Fortschr. Röntgenstr.76, Hejt 2, Seite 273): 


Wenn dureh Punktion ein Flüssigkeitsinhalt der dargebildeten Abschattung nicht nachgewiesen werden 


Inn und Beobachtung einen malignen Tumor ausschließt, so ist auch an einen Fibrinkörper zu denken, deı 


: vroßem Pleuraexsudat (mit oder ohne Pneumothorax) frei oder gestis 
‚tion sich in dieser Weise der Thoraxwand anlegt. Diese Körper sind prall elastisch, ihr Schicksal scheint 
?) Resorption zu sein. Knochenusuren durch diese 


le 


lt auftreten kann und nach dessen 


Ssorf 
Alkeinlagerung oder Erweichung und spätere (restlose 
irper sind bisher m. W. noch nicht beschrieben; es wäre jedoch durchaus plausibel, daß sie in diesem Fal 


E,ch einen solehen Körper verursacht werden können. Literatur bitte ich bei mir zu erfrageı 


Dr. med. Heinz Bohlig. Dresden A ?7. Zeunerstraße 90 


FRAGE 13 
Bei dem 54jährigen Patienten 
Wurde bei einer Reihendurchleuchtung 
im Militärdienst 1945 ein pathologi 
eh Befund erhoben, so daß er, an- 
gli h wegen einer Tuberkulose, aus- 
emustert wurde. Es stellte sich bei 
m daraufhin eine ausgesprochen« 
fehthvsiophobie ein, so daß er sich seit- 
nie mehr kontrollieren ließ. Erst 
Betzt zwingt ihn allgemeine Müdigkeit, 
inen Arzt aufzusuchen. Bei der klini- 
hen Untersuchung ergab das Blut- 
ild eine Linksverschiebung, die Sen 
Kungsreaktion ist erhöht: 25/62. 
Leider ist es nicht möglich, den 
Patienten noch zu einer Durchleuch- 
fung zu bekommen. Es würde mich 
@ber dennoch interessieren, um was 
sich bei dieser amöbenförmigen 
tlkdiehten Verschattung auf der 
echten Lungenseite handelt. Gibt es 
#hondromatosen, die unter dieser Form 





witreten ? 


\hbh. I 


* . s 7 “ . . 
Manuskripte für Fragen oder Antworten sind entweder direkt an Doz. Dr. E. A. Zimmer, Fribourg 
ASchweiz), Höpital cantonal, oder an diesen über die Adresse des Georg Thieme Verlags, Stuttgart, zurichten. 
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REFERATE q 


A. Diagnostik 


Skelett 


Stafne, Edward Ü.: „Roentgenologische Zahn- 
befunde bei Systemerkrankung.“ (Radiology 58 
[1952], 1: 9.) 

I. Endokrine Störungen. 

Es werden eine Reihe von Zahnstatus vorgelegt, 
Erkrankungen der Zirbeldrüse, 
Thyreoidea, beim Albright Syndrom, dem Cushing 
Syndrom, Diabetes mellitus ete. zu beobachten sind. 
Zahnröntgenogramm häufig 
Diagnose von endokrinen oder anderweitigen Stö- 
rungen geführt hat, ist es nur selten herangezogen 
irfolg der 


wie sie bei der 


Während das zur 


worden zur Beurteilung von Verlauf oder 
Behandlung. 

Die Röntgenuntersuchung der Zähne ist aber von 
Nutzen, um bei Störungen der Thyreoidea and 
Parathyreoidea den Behandlungserfolg zu verfolgen 
und dürfte sich auch bei anderen endokrinen Störun- 
gen bewähren. 

Beim Hypothyreoidismus mit seiner verzögerten 
Zahnentwicklung haben Engel und Mitarbeiter ge- 
funden, daß craniofaciale und Zahnfilme bei unbe- 
handelten Kindern ein Zurückbleiben in der Ent- 
wicklung zeigen, hinter denen, deren Thyreoidea 
bestrahlt worden war. 

In Fällen 
Osteoporose und Tumorbildung am häufigsten im 
Ober- und Unterkiefer lokalisiert und für den Fall, 
daß Skelettveränderungen der Erkrankung vorhanden 
sind, hat sich die Zahnroentgenologie als besonders 
wertvoll erwiesen, um minimale Veränderungen auf- 
zudecken. Roentgenuntersuchung im Anschluß an die 
Behandlung hat eine frühzeitige Rückkehr zur Norm 
gezeigt und gleichzeitig eine schnelle Heilung der 
durch Riesenzellen-Tumorbildung zerstörten Gebiete 


von Hyperparathyreoidismus sind 


erkennen lassen. 

Bei abnormer Knochenentwicklung infolge hor- 
monaler Störungen stimmte der Grad der Zahnent- 
wicklung mit dem Grad der Entwicklung der Carpal- 
knochen nicht immer überein. Zahnentwicklung ist 
häufiger in einem geringeren Grade verzögert oder 
beschleunigt als die Entwicklung des Corpus, be- 
sonders bei jenen Erkrankungen, welche einer Be- 
handlung zugängig und behandelt worden 
Manchmal indessen war die Abweichung zwischen 
dem Zahn- und dem chronologischen Alter ebenso 
groß wie die zwischen Carpal- und chronologischem 
Alter. (Haenisch) 


sind. 


Holl, John F. und Dickerson, Willard W.: 
„Knochenschäden bei knotiger Sklerose.“ (Radio- 
logy 58 [1952], 1: 1.) 

Bei einem röntgenologischen Studium von 43 Pa- 
tienten mit gut abgegrenzter knotiger Sklerose fanden 


Bi 
DI 
sich Abnormitäten im Skelett, die Bd 
mannigfaltig als jene bei Neurofibromatos I 
aber sogar noch allgemeiner auftraten und sic 
ihrer röntgenologischen Erscheinung ausgassr, e 
diagnostizierbar waren. Die zystenartigen Li: E 
ähneln dem Befund bei Sarcoidosis, aber ) 
abweichende Merkmale sind augenschein F 
findet sich nicht die feine netzförmige Zeichnung E 
für das Sarcoid so charakteristischen Kno.! | 
änderung. Die degenerativen zystenartigen B ” 
welche gewöhnlich mit chronischen Arthritid ® 
gesellschaftet sind, könnten leicht verwechseli “ 
mit den phalangealen Läsionen bei knotiger Sklors ! 
aber die vorhandenen Gelenkveränderungen | 
ersteren sollten helfen, sie auseinander zu |} 
40% von vierzig Patienten mit ausreichend ei 
Schädelfilmen wiesen in der Schädelhöhle zers: ” 
sklerotische Flecke auf und 60%, von den dr s 
Patienten, bei denen Röntgenuntersuchungeı ß 
Hände und Füße vorlagen, zeigten lokalisis ( 
zystenförmige Gebiete zerstörten Knochens | I 


Phalangen und oder wellige periostale Kn 
nsubildung längs der Diaphysen der Metatars 
und Metacarpalia. Diese Wellenform und mehr is 























grenzte Natur schützt vor Verwechslung n 
diffusen, periostelen Knochenanlagerung a 
Metatarsen infolge falscher Belastung und cha 
des Fußgewölbes. Wenn auch diese hoch selektiven 
Knochenläsionen in den Extremitäten schw: 
Basis medizinischer Vernunftsgründe zu erklären snd@@one 
so zeigen sie doch eine so auffallende Ähnlichkeit mi cht 
einander und mit den wenigen zerstreuten Abbildung no 
in der medizinischen Literatur, so daß sie als wen che 
volle Unterstützung bei der Diagnose der knotw@ß@eräi 
Sklerose aufgefaßt werden müssen. Als solch Wh9au: 
dienen sie mehr Aufmerksamkeit und Beachtung 5 
bisher. (Haeı Knoı 
Dstei 
Gain, Douglas D. und Lawson, Donald E.: „Os je 
genesis imperfeeta.“ (Radiology 58 1052), - jath 
Es wird eine nicht vererbte angeborene Forı D 
eine vererbte Form unterschieden; die erster an 
häufigere. Blaue Skleren kommen bei beiden | hte 
vor. ınd 
Ein Fall von nicht vererbtem angeboreı AS 
wird mitgeteilt. Röntgenogramme 3 Tage nacı "fgomı 





Geburt mit zahlreichen Frakturen und 13 Tage » iltı 





mit Kallusbildung liegen vor. st 


. . . n] 4 enrl Det 
Dies war der einzige Fall angeborener ost#02 2 





’ ee - an 
imperfeeta unter 7957 Entbindungen «ınsc! be 
ADe 

der Totgeburten. 
mar 

Die Extremitäten waren verkürzt und wiesen g90 
reiche Frakturen am Radius, Ulna, Humerus, F kete 


Tibia, Fibula und Rippen auf. Die Schädelkn 
“HR 





lungen 


lokalısiers 


PnS 


: Kn 


letatarsalı 


| mehr 


2 


Referate 


on pergamentartig, weit auseinanderstehend mit 
angelhafter membranöser Knochenentwicklung. 
Tage nach der Geburt zeigte sich im Röntgeno- 
„mm Kallusbildung. (Haenisch) 


prgersen, J.: ie und Reifungsvorgänge 
des Skeletts.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 6: 521.) 


Die Röntgenanalyse von 409 kindlichen Hand- 
lenken zeigte, daß die Ossifikation rechts gegenüber 
ıks verzögert ist. Der Autor nimmt an, daß die 
vmmetrie des Knochenwachstums der Hände 
rwiegend neuro-muskulär bedingt ist. Die rechte 
and scheint besonders auf der Radialseite im Hin- 
ick auf ihre besondere funktionelle Bedeutung 
sonders gut innerviert zu sein, wodurch der Ossi- 
kationsprozeß langsamer abläuft. Für das Knochen- 
achstum im Bereich beider Handgelenke spielen 
reditäre als auch umweltbedingte Faktoren eine 
lle. (Ziegler) 


eiser, Saul und Schwartzmann, Joel J.: 
„Variations in the Roentgen Appearance of the 
Skeletal System in Myeloma. Abweichende Rönt- 
genbefunde im Knochensystem bei Myelom.“ 
(Radiology 58 [1952], 2: 178.) 

Die Schwierigkeiten einer Diagnose auf Myelom 
f Grund der Befunde der Knochenstruktur werden 
ehr und mehr anerkannt. Den Begriff eines aus- 
sstanzten Loches als allgemein typischen Befund 
at man fallen gelassen. Die diesbezügliche Literatur 


ird besprochen. Sodann werden die verschieden- 


tigen Formen und Grade der vorkommenden 
nochenzerstörungen vorgeführt auf Grund des 
tudiums an 66 Fällen von multiplen Myelom, von 
enen 62 auch röntgenologisch untersucht wurden. 
cht Fälle = 13% ließen gar keine bezeichnenden 
nochenveränderungen erkennen. Unter den rest- 
chen stieß man in weitem Ausmaß auf Knochen- 
eränderungen, deren Typus im allgemeinen von der 
Dauer der Erkrankung abhing. Die Befunde werden 

5 Kategorien eingeteilt, je nach dem Grad von 
Änochenverlust, Zerstörung und Beschränkung der 
)steolyse, wie sie sich röntgenographisch darstellten. 
ie Beziehungen zwischen röntgenologischen und 
thologischen Befunden werden herausgestellt. 


Der sogenannte „typische“ Befund des ausge- 
anzten Defektes wurde nur ausnahmsweise beob- 
'htet; dieser wurde am häufigsten im Schädel ge- 
nden und als ausschließlicher Typus von Knochen- 
ision in 13%, der Fälle gesehen. Das häufige Vor- 
ommen von pathologischen Frakturen, von Weich- 
ltumoren und in den Wirbeln von Ausdehnung oder 
rstörung über einen Diskus hinweg, wird besonders 
?etont. Da das Röntgenogramm unzuverlässig sein 
ann bei der Stellung der Diagnose Myelom, sollten 
aboratoriumsuntersuchungen, besonders Knochen- 
markansaugung (92%, positiv) und Elektrophorese 
82%, positiv), bei jedem Verdacht auf dieses Leiden 
tets vorgenommen werden. (Haenisch) 


4 Röntgenfortschritte 76,5 


667 


Sirry,A.: „Das pseudo-zystische Dreieck im nor- 
malen Fersenbein.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 6: 
516.) 

Bei seitlichen Aufnahmen normaler Fersenbeine 
läßt sich in 7,1%, aller Fälle eine deutliche relative 
Aufhellungszone in Form eines Dreiecks feststellen, 
wobei eine Dreieckspitze in Fersenbeinmitte nach 
kranial zeigt und die dieser Spitze gegenüberliegende 
Seite entlang der sohlennahe Fersenbeinkontur ver- 
läuft. Bei 22,1%, ist diese Abnormität in mäßigem 
Grade ausgeprägt. Dieses „helle Dreieck‘ kann als 
Knochenzyste fehlgedeutet werden. Differential- 
diagnostisch müssen weiterhin in Erwägung gezogen 
werden: Knochenfibrose, Ostitis deformans, medul- 
läres Ekchondrom, arthritische Zysten, Echinokokkus- 
zysten und chronische fibröse Osteomyelitiden. 

(Ziegler) 

Brailsford, J. F.: „Osteoarthritis des Hüftgelenks.‘ 
(Brit. J. Radiol. 1952, Bd. XXV, Nr. 290: 76.) 
Neben Abnutzung im des funktionellen 

Mikro-Dauertraumas (z.B. Fußballern) und 

Retention von Schlackenstoffen aus trägem Körper- 

stoffwechsel (z.B. Diverticulitis oder chronische 

Obstipation) als den beiden wesentlichen Ursachen 

spielen erbliche Belastungen, Stoffwechsel- 

erkrankungen (Alkaptonurie, Gicht), Schäden 

ZNS und Östeonekrosen (Perthes) eine die Ausbil- 

dung der Coxarthrose fördernde Rolle. Die bekannte 

Rö-Symptomatik wird an 16 Bildserien wiederholt, 

wobei auf die DD der — unabhängig vom Schwere- 

grad der Erkrankung auftretenden — zystenartigen 

Degenerationshöhlen (Tbc, Brodie, rheumatoide Ar- 

thritis, Gicht) kurz eingegangen wird, ohne eine Er- 

klärung für ihre Entstehung zu geben. Haupt- 
anliegen des selbst seit vielen Jahren mit dem Leiden 
behafteten Verf. ist es, bei der Behandlung darauf 
hinzuweisen, daß Schonung und Entlastung der Ge- 
lenke sowie Regelung des Stoffwechsels (Calomel) 
die wichtigsten Maßnahmen darstellen, die niemals 
zu Versteifung führen können. Zu warnen sei vor 
der fast zur Mode Operationssucht; 
von den einschlägigen Verfahren sei nicht mehr als 
nur vorübergehende Schmerzlinderung zu erwarten, 
während später dieselben arthrotischen Sekundär- 
schlimmerem Ausmaß 


Sinne 
bei 


grobe 
des 


gewordenen 


veränderungen oft in noch 
erneut aufträten. Ein Hinweis auf die Möglichkeiten 
einer Rö-Therapie fehlt. { Roeckerath ) 


Calihan, Robert J.: „Vordere Meningocele des Kreuz- 

beines.‘“ (Radiology 58 [1952], 1: 104.) 

Die vordere Meningocele am Kreuzbein ist relativ 
selten und bietet wegen ihrer unterschiedlichen 
Zeichen und Symptome ein Problem für denChirurgen, 
den Gynäkologen, Neurologen, Urologen, den Kinder- 
arzt oder Neurochirurgen. Der Röntgenologe indessen 
ist letzten Endes erforderlich, die Diagnose zu stellen 
oder zu sichern. Der Autor berichtet über 3 Fälle 
unter Vorlage von Röntgenbefunden. Er hebt be- 
sonders den Wert verschiedener röntgenologischer 
Untersuchungen zur Stellung und Sicherung der 
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Diagnose hervor. Der röntgenologische Befund ist 
charakteristisch. Der Defekt des vorderen Teiles des 
Sacrums kann ein- oder beiderseitig sein und betrifft 
gewöhnlich die untere Hälfte des Knochens. Dieser 
Defekt ist auf routinemäßigen a.p. Röntgeno- 
grammen des Beckens zu sehen und ist ein mutmaß- 
licher Hinweis auf das Vorhandensein einer vorderen 
Meningocele des Sacrum. Weitere röntgenologische 
Untersuchungen können darauf hinzielen, den Her- 
nien-Sack zu begrenzen. Ein Bariumeinlauf kann 
die Verlagerung des oberen Anteiles des Rectums 
nach vorn aufzeigen infolge der Bedrängung von 
außen her. Hierfür werden Röntgenogramme vor- 
gelegt. Ureterographie und Zystographie können 
ebenfalls angewandt werden, um die Verlagerung 
durch Druck anzuzeigen. Definitiver Beweis des 
Leidens kann durch die Myelographie erbracht wer- 
den. Das in den lumbalen Subarachnoidalraum in- 
jizierte Kontrastmittel dringt in den Bruchsack ein, 
dessen Größe und Form durch folgende Projektionen 
und Stellungen demonstriert werden kann. Lateral 
in Rückenlage; anteroposterior mit dem Patienten 
in Seitenlage; anteroposterior mit dem Patienten in 
aufrechter Stellung. Für alle 3 Positionen sind 
Röntgenogramme beigebracht. (Haenisch) 


Klinefelter, Edmund W.: „The Anomalous Hyoid, 

Das abnorme Zungenbein.“ (Radiology 58 [1952], 

2: 224.) 

Nach kurzer Übersicht über die Literatur wird 
ein Fall eines abnormen Zungenbeines mitgeteilt mit 
verlängertem Processus styloideus und Verknöcherung 
der Bänder des stylohyoideus und hypothyreoideus. 

Teilweise oder vollständige Verknöcherung dieser 
Bänder behindert die Beweglichkeit des Zungen- 
beines und veranlaßt Symptome, wie Schmerzen, 
Dysphagie und Empfindlichkeit bei ungewöhnlicher 
Anstrengung, sowie bei plötzlicher Drehung des 
Kopfes. Bei ungewöhnlichem Verlauf dieser ver- 
knöcherten Bänder im Halse können Symptome in«» 
folge von Perforation auftreten. Röntgenologische 
Untersuchung der Zungenbeingegend ist beim Auf- 
treten von unklaren Schluckbeschwerden angezeigt. 

(Haenisch) 


Schulz, W.: „Die Röntgendurchleuchtung der Nasen- 
nebenhöhlen.“ (Z. ges. Inn. Med. 6 [1951], 17/18: 
573.) 

Seit 10 Jahren führt der Verf. regelmäßig Rönt- 
gendurchleuchtungen der Nasennebenhöhlen routine- 
mäßig durch und konnte damit sehr viele unklare 
Krankheitsbilder als Fokalinfektion mit Quellherd 
in den Nasennebenhöhlen entlarven. Die Durch- 
leuchtung geht nach guter Dunkeladaptation schnell 
vor sich und bedeutet auch bei reihenmäßiger Durch- 
führung keinen wesentlichen Zeitverlust. Man kann, 
wenn man den Kopf des Patienten zwischen die 
flachen Hände nimmt, durch Drehung die Stirn- und 
Kieferhöhlen in ihrer Strahlendurchlässigkeit und in 
ihrer Wanddicke und Randschärfe leicht beurteilen. 
Auch über die Strahlendurchlässigkeit der Siebbein- 


zellen kann man sich bei genau sagittalı Strahl, 
gang durch Vergleich der Helligkeit be. reelle 


Nasenscheidewand Aufschluß verschaffen. Be; star 
rückwärts gebeugtem Kopf und maximal! zeöffne. 
Mund gelingt es oft, sich auch die hinteren unt 


Abschnitte der Keilbeinhöhlen sichtbar zu mat. 
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Livesay, Jackson E., Griffin, Emest P, „ 





Sheeran, Dan. H.: „Bicephalie Monster: 4 (ar 
Report. Mißgeburt mit zwei Köpfen.“ Rai) 
gy 58 [1952], 2: 239.) 


Entbindung einer 28 Jahre alten Frau dir 
Kaiserschnitt von einer toten Mißgeburt mit 2 Köpfe 
4 Armen, Verwachsung der beiden Thoraxhöhl. 
2 Wirbelsäulen, ein Becken und Saerum und Mir 
2 Beinen. Die Mutter erholte sich gut. Es fand: 
nur eine Placenta. Photographie, Röntgenogram 
vor der Entbindung und Röntgenaufnahme i 
Foetus. ( Haenisch 


Hemley, Samuel D. und Schwinger, Aanı 
„Lithopedion. Lithopaedion, Steinkind.“ (Rai 
logy 58 [1952], 2: 235.) 


Ein Fall von Lithopaedion bei einer 69 Jah 
alten Patientin wird unter Vorlage von vier Rünt- 
genogrammen mitgeteilt. 27jährige Retention. Über 
sicht über die einschlägige Literatur. /Haenisch) 


Thoraxorgane 


Remde, W., Bruns, G. und Gottwald, E.: „To 
liche Jodölvergiftungen nach Bronchographie‘ 
(Z. ges. Inn. Med. 6 [1951], 15/16: 475.) 


Es wird über 2 Fälle berichtet, bei denen 3 Tag 
bzw. 8 Stunden nach der Jodipinölbronchographx 
der Tod eintrat. Bei der Sektion fand sich em 
schwere, eitrig-nekrotisierende Tracheitis undTrache 
bronchitis sowie im 1. Fall zahlreiche nekrotisieren® 
Bronchopneumonien in beiden Unterlappen. Hist 
logisch zeigten die Nekroseherde starken Fettgehal 
die Innenfläche der Alveolarwände waren mit hom 
genen Fettfilmen überzogen. — Eine Nachprüfun 
der Jodipinbestände, deren Herstellungsdatum üb 
6 Jahre zurücklag, ergab in verschiedenen Packung“ 
das Vorhandensein von freiem Jod in einer Men@ 
bis zu 38 mg pro ccm, ohne daß irgendwelche \e 
unreinigungen oder Spaltprodukte des Öls nach 
gewiesen werden konnten. Die Ursache für die Zer 
setzung ist in der unsachgemäßen Lagerung i* 
Jodipins zu suchen, das noch aus Wehrmacl 
beständen stammte. — Mit dem zersetzten Jodıpa 
wurden Tierversuche angestellt, die die gleiche 
schweren Veränderungen an der Trachea und in 
Lungen ergaben. Es handelte sich demnach um 0* 
reine Jodintoxikation. — Auf die Notwendig“ 
der Prüfung von Farbe und Durchsichtigkeit, '“ 
schlußkappe und Geruch des Jodipins vor seıner og; 
wendung wird hingewiesen. (Free) 
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rzik, H.: „Zur Indikation und Technik der Bron- 
chographie.“ (Med. Klin. 47 [1952], 5: 141.) 
Die große Bedeutung, die der Bronchographie 
ute zukommt, ist im wesentlichen durch die Ak- 
‚ierung der Thoraxchirurgie bedingt und hat um- 
kehrt diese befruchtet. Indikationen zur Durch- 
ihrung einer Bronchographie sind vor allem: 
gentumoren und Bronchiektasen, evtl. Lungen- 
bszesse und Mißbildungen, Bronchialfisteln und 
sthöhlen. Kontraindikationen sind alle aktiven 
ormen der Lungentuberkulose, auch Fälle mit hoch- 
adigem Lungenemphysem und Asthma bronchiale, 
bwie Fälle mit hochgradiger Lungenfibrose und 
ungengangrän in schlechtem Allgemeinzustand. 
»i der Durchführung einer Br. ist eine gutsitzende 
etäubung die wichtigste Voraussetzung für das 
lingen des Eingriffes. Als Vorbereitungsspritze 
srwendet der Verf. Dieodid mit Atropin, als Ober- 
ächenanästhetikum 1%ige Lösung von Pantocain, 
r einige Tropfen Suprarenin beigegeben sind (max. 
cem). Die Jodöle sind heutzutage weitgehend durch 
ie wasserlöslichen Kontrastmittel verdrängt worden, 
ie Vor- und Nachteile der ungezielten und der ge- 
jelten Bronchographie werden einander gegenüber- 
stellt und der letzteren Methode der Vorzug ge- 
eben, die durch die Einführung der Mötras-Katheder 
ohr erleichtert wurde. Durch eine gewisse Stan- 
ardisierung bei der Durchführung der Br. wird eine 
yeitere Verbreitung derselben erhofft. (Glenk) 


Salzman, Emanuel, Peck, Mordant E. und Neer- 
ken, A. J.: „Methocel-Diodrast: A Viscous Water- 
Soluble Contrast Medium for Bronchography. 
Methocel-Diodrast: Ein visköses wasserlösliches 
Kontrastmittel für Bronchographie.“ (Radiology 58 
[1952], 2: 209.) 

"= Methocel-Diodrast ist eine wäßrige Lösung von 
PDiodrast und (zur Eindickung) Methylzellulose. Es 
st im Bronchialsekret löslich und verschwindet 
hnell wieder aus der Lunge, so daß bei nachfolgenden 
FRöntgenuntersuchungen und wiederholten Broncho- 
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n. His Wßpraphien keine Störung durch restierendes Kontrast- 
ettgehalt ittel eintritt. Unter 23 Fällen wurden 19 befriedi- 
it hom« gende Bronchogramme erzielt und das Mittel den 
hprüfus SJodölen vorgezogen. Fieberhafte Reaktionen ver- 
tum über iefen mild und waren von kurzer Dauer. Bei zwei 
ackunge BEPatienten mit aktiver Lungentuberkulose war ein 
»r Meng achteiliger Einfluß auf die Erkrankung nicht zu 
che Ver konstatieren. Injektion von 15 ccm des Medikamentes 
Is nach- Sin ein Lungensegment verursachte in einem Falle eine 
die Ze BPneumonie, welche sich prompt auf antibiotische 
ung des herapie löste. Kontrollfilme bei 9 Patienten ergaben 
rmachis keine Veränderungen, welche dem Mittel zur Last 
Jodıpa fSpelegt werden könnten. — Weitere klinische Versuche 
gleichen it Methoceldiodrast und langdauernden Nachunter- 
d in den suchungen werden empfohlen. (Haenisch) 
bee "Wood, H. M. und RoyAstley: „Eine Broncho- 
sit, Ve graphietechnik bei Kindern.“ (Brit. J. Radiol. 25 
ner Ver [1952], 289: 22.) 
Freeb) 4 la der Pädiatrie stellen Bronchiektasen die Haupt- 

frdikation zur Bronchographie (Br.) dar. Diese ist 

4 
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relativ einfach in den sog. „trockenen‘‘, aber äußerst 
schwierig in den sog. „feuchten“ Fällen, in denen der 
ganze Bronchialbaum ausgefüllt ist mit Schleim und 
Eitermassen. Verff. empfehlen daher die Br. in All- 
gemeinnarkose (N,O, O, Äther) im Anschluß an 
Bromethol-Atropinvorbereitung durchzuführen, wo- 
bei durch einen in das Tracheoskop eingeführten 
Katheter zunächst aller Inhalt abgesaugt wird um 
dann sofort das Kontrastöl durch einen neuen 
Katheter mit Rekordspritze einzufüllen (Menge = ?/, 
bis %, der Jahre des Kindes in cem!) und in kurzen 
Abständen die erforderlichen Aufnahmen zu schließen. 
Bei guter Absaugung ist leichte, regelmäßige Atmung 
garantiert, so daß Expositionszeiten von 0,05 bis 
0,04 Sek. möglich seien. Nach Absaugen des Kon- 
trastmittels erfolgt — evtl. nach zwischenzeitlicher 
Narkose — Füllung der anderen Seite. Dem KM 
wurden 2,5 cem Penicecillinöl (750000 E.) zugefügt, um 
zusätzlich einen therapeutischen Effekt mit der Br. 
zu verbinden. In der Tatsache, daß fast gleichzeitig 
die Durchführung einer Br. der rechten und linken 
Seite möglich ist, daß die Kinder nichts davon merken 
und ihre gute Farbe behalten, und daß — nicht zu- 
letzt — das KM sofort wieder entfernt wird, sehen die 
Verff. die besonderen Vorteile der Methode, die an 
über 200 Fällen erprobt wurde. ( Roeckerath) 


Lackey, Robert W.: „Pulmonary Adenomatosis (Al- 
veolar-Cell Tumors), Lungen- Adenomatose (Alveo- 
lar-Zellen-Tumoren).“(Radiology 58[1952],2:215.) 
Das Interesse anLungenadenomatose hat in neuerer 

Zeit zugenommen. Die Fragen, ob es sich um echte 

Neubildungen handelt, von welchem Gewebe die 

Veränderungen ausgehen und welches ihre Ätiologie 

ist, bleiben noch ungelöst. 

In der vorliegenden Arbeit sollen 2 Fälle mitgeteilt, 
der Röntgenbefund analysiert und die Diagnose kurz 
besprochen werden. 

In der Literatur fand der Autor 74 Fälle. Knotige 
und diffuse Typen werden gewöhnlich beobachtet, 
aber tatsächlich weist der grundlegende Röntgen- 
befund stets knotige Form auf, wenn auch die Knoten 
verschmelzen und diffuse Gebiete bilden oder durch 
Atelektase oder Lungenentzündung verdeckt werden 
können. In solchen Fällen würde sich fast stets in der 
Peripherie desdiffusen ProzessesKnotenbildung zeigen. 

Lungenadenomatose sollte als maligne ange- 
sprochen werden, da sie stets verhängnisvoll ist und 
da 50% der Fälle entfernte Metastasen aufweisen. 

Wenn der Röntgenologe das Bild im Gedächtnis 
behält und auf die Möglichkeit hinweist, wenn ferner 
der Kliniker die Untersuchung mit besonderer Sorg- 
falt und mit Unterstützung eines fähigen Pathologen 
ausführt, dann werden mehr und mehr dieser Fälle 
vor der Autopsie diagnostiziert werden. (Haenisch) 


Hamperl, H: „Lungengeschwülste.“ 

therp. 86 [1952], 3: 377. 

Die verschiedenen Dauererfolge der chirurgischen 
Behandlung von Lungentumoren machen eine Neu- 
einteilung dieser Geschwülste nach ihrem Malignitäts- 
grad möglich. Die Situation ist hier ähnlich wie s. Z. 


(Strahlen- 
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bei den Gliomen. Hauptsächlich interessieren die 
epithelialen Geschwülste, da die Harmlosigkeit der 
Chondrome, Lipome etc. von vornherein klar ist. 
In der Wand der Trachea und der großen Bronchien 
finden sich Zylindrome, bei denen es um und in 
die wuchernden epithelialen Anteile zur Abscheidung 
einer schleimigen oder hyalinen Substanz kommt. 
Sie sind bekannt in allen Speichel- und Schleimdrüsen 
des Mundes und der Tränendrüsen. Es sind gutartige 
Tumoren, die allerdings bei unvollkommener Extir- 
pation rezidivieren und in ganz seltenen Fällen auf 
dem Blutwege Metastasen machen können. Es ist 
also eine radikale Entfernung angezeigt. — Die 
Karzinoide dringen in netzförmigen Strängen von 
regelmäßigem Bau infiltrierend in die Bronchialwand 
vor. Sie sitzen immer in der Nähe des Hilus und 
ragen kugelig in die Lichtung vor. Es kann zu Bron- 
chusstenosen kommen. Zum Unterschied vom ge- 
wöhnlichen Bronchus-Ca wachsen die Karzinoide 
sehr langsam und bevorzugen das 3. und 4. Lebens- 
jahrzehnt. Außerdem fehlt ihnen die Bevorzugung 
des männlichen Geschlechtes, sie kommen bei Frauen 
und Männern gleich häufig vor. Es besteht eine nahe 
Verwandtschaft zu den Darmkarzinoiden. Sie können 
Metastasen in regionären Lymphdrüsen setzen, aber 
trotzdem ihr langsames Wachstum beibehalten. 
Solche Metastasen können unverändert jahrzehnte- 
lang bestehen. Man kann also annehmen, daß auch 
bei Lymphdrüsenmetastasen ein Bronchuskarzinoid 
Aussicht hat, mit Erfolg radikal operiert zu werden. 
Es ist bekannt, daß die Darmkarzinoide in kurzer 
Zeit weit verbreitete Metastasen setzen, also maligne 
ausarten können. Sie können dabei ihren regel- 
mäßigen histologischen Bau beibehalten oder eine 
Zellverwilderung zeigen. Deshalb soll auch ein 
Bronchuskarzinoid möglichst radikal entfernt werden, 
weshalb endobronchiale Abtragung der gestielt in 
die Lichtung vorragenden Karzinoide zugunsten der 
Lobektomie verlassen werden sollte. Die Bezeich- 
nung Bronchial-Adenom ist abzulehnen, da es sich 
entweder um Karzinoide oder um Mischtumoren 
(Zylindrome) handelt. — Die Karzinome sitzen 
entweder hilusnah oder mehr in der Peripherie oder 
können fast einen ganzen Lungenlappen einnehmen. 
Histologisch unterscheidet man das undifferenzierte, 
meist kleinzellige Ca, das Plattenepithel-Ca und das 
Zylinderzell-Ca, (Adenozell-Ca). Bei hilusnahem Sitz 
handelt es sich überwiegend um undifferenzierte 
Formen, bei den peripheren Knoten um Platten- 
epithelkrebse und bei den diffusen Formen um 
Zylinderepithelkrebse. Das undifferenzierte Ca wächst 
am schnellsten, während das Plattenepithel-Ca 
langsamer fortschreitet. Die Bereitschaft zur Me- 
tastasenbildung ist bei den Plattenepithelkrebsen 
geringer, weshalb sie nach der Operation eine günsti- 
gere Prognose haben. (Freeb) 


Lorenz, W.: zytologische der 
Lungentumoren.“ (Strahlenther. 86 [1952], 3: 389.) 
Es wird bei Verdacht auf Lungentumor über 

Sputum-, Bronchialsekret- und Punktionsunter- 
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suchungen berichtet. Die Sputumunt: suchunge 
sind sehr zeitraubend und im ganzen geschen ni 
sehr ergiebig für die Diagnostik. Aussichtsreicher u 
die Untersuchung des vor der Bronchographie ui. 
Bronchoskopie abgesaugten Bronchialsckrete 
sichersten Ergebnisse liefert die Punktion der]. P 
gentumoren. Die Punktion wird nur gezielt un. 
Durchleuchtungskontrolle vorgenommen unter \., 
wendung von Kanülen mit Mandrin. Das aspirir, 
Material wird zytologisch und histologisch un. 
sucht. (Free) 





Zenker, R.: „Die operative Behandlung des Lungen. 
karzinoms und ihre Ergebnisse.“ (Strahlenther % 
[1953], 3: 391.) 

Das Karzinom sitzt meist in der Nähe der Lungs 
wurzel, seltener in der Peripherie der Lunge. Bei d« 
Hiluskarzinomen kann ein intrabronchialer und 
extrabronchialer Wachstumstyp unterschieden w- 
den. Erstere gehen von der Bronchialschleimhaut au 
letztere entspringen wahrscheinlich den Bronchi 
drüsen in der Bronchialwand, umwachsen den Br 
chus und infiltrieren die Mediastinalorgane. Bei d« 
extrabronchialen Formen beobachtet man Hust« 
und Haemoptoe oft erst in späteren Stadien. Reu 
divierende, pneumonische Erkrankungen sind nic 
Vorgeschichte häufig. Bei der operativen Behandlun i 
muß in der Regel die Pneumonektomie mit Au 
räumung der Drüsen am Hilus und an der Karin 


vorgenommen werden. Zuerst unterbindet und durd 
trennt man die A. pulmonalis am Stamm und in ihr 
Asten, dann den oberen Hauptast der V. pulmonals 


der rechts das Blut aus dem Ober- und Mittellappen, 
links aus dem Oberlappen einschließlich der Lingus 
übernimmt, und dann den unteren Hauptast de 
V.pulm. und zuletzt eröffnet und versorgt man den 
Hauptbronchus nahe der Karina. Zur Sicherung de 
Bronchusstumpfes hat sich die Bedeckung mit de 
mediastinalen Pleura oder einem gestielten Pleurs 
lappen bewährt. Bei glatter Heilung verödet ds 
Pleurahöhle durch Hochsteigen des Zwerchfells au 
ohne Quetschung oder Durchtrennung des Phrenius 
durch Verlagerung des Mediastinums, durch Schrun 
pfung der Zwischenrippenräume und durch bind 
gewebige Organisation des hämorrhagischen od“ 
serofibrinösen Ergusses. Die Lobektomie kommt nu 
in Frage, wenn das Karzinom von einem Segmen!‘ 
bronchus eingewuchert ist, die Lappengrenze me 
überschritten und keine Drüsenmetastasen ges 
hat. Inoperabilität besteht bei Metastasen im Medıs 
stinum, in den axiallaren und supraklavikulare 
Lymphknoten, bei serösem oder hämorrhagischen 
Pleuraerguß, bei dauernden Schmerzen der Schulte 
oder im Arm, bei Hornerschem Syndrom, bei links- 
seitiger Rekurrensparese und Zwerchfellähmung en“ 
Seite. Die Verödung der linken Pleurahöhle mac 
meist keine nennenswerten Beschwerden. Dag” 
ist die Verlagerung des Mediastinums durch Ve 
schwartung der rechten Pleurahöhle nicht imm“ 
gleichgültig. Eine rechtzeitig ausgeführte Thora“ 
plastik kann dann die Beschwerden bessern. Primä® 
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Suchunge nerationsmortalität etwa 20%. Zahl der Dauer- Abeles, Hans und Chaves, Aaron D.: „The Signifi- 
sehen nich ilungen noch nicht genau abzusehen. Die Ergeb- eance of Caleification in Pulmonary Coin Lesions. 
sreicher ie scheinen jedoch heute schon besser als bei Die Bedeutung einer Verkalkung in münzenförmi- 
aphie ode DM „genkarzinom zu sein. (Freeb) gen Verdichtungen auf der Lunge.“ (Radiology 58 
iretes, ] 8 [1952], 2: 199.) 
E ; »hemont: „Zur Frühdiagnose r 
ı der Im | R® du Mesnil de - Ss P (Strahlenther 86 [1952) Die Autoren bezeichnen isolierte, solide, scharf 
ielt un“ der Bronchia ? i ©  umschriebene rundliche Verdichtungen auf der Lunge 
PO ige r k ft EEE } als „‚coin lesions“‘. Wir würden Rundherde sagen. 
> aspınent Eine Frühdiagnose ist oft nur durch eine Broncho- jn 5 von 13 Fällen wurden die Herde exzidiert, keiner 
sch unter aphie möglich. Diese muß zu einer so gefahrlosen war maligne. Auch die lange Beobachtung der 8 wei- 
(Frei Intersuchungsmethode ausgebaut werden, daß Sie teren Fälle zeigte nichts von Malignität. Eine tomo- 
L } breitestem Umfang nv DE Be, - graphische Untersuchung ist in jedem Falle von 
E ungen. rfordernisse der brone ograp iso en Fü ng up „coin lesion“ zu empfehlen, da der Nachweis von 
enther.i ufnahmetechnik, insbesondere die Methodik und die Kalk entscheidend für Benignität ist. Eine derartige 
befahren der Anästhesie werden beschrieben. Feststellung ist von großem Wert, wenn man das 
T Lunge: ! (Freeb) Risiko einer Operation gegen den Zufall einer perio- 
@. Bei de arland, L. at: = Be ZueNEn, H.B., gischen Beobachtung bei der Behandlung des indi- 
T und Harkness, 1. 1., Hınshaw, AH.X,, ıpman, „iduellen Falles abwägt. 
eden wer S. ee ergerggen J.: ee on the 2 Acht einschlägige Röntgenogramme. (Haenisch) 
nhaut au of Seria ilms in Estimating e Progress o 
onch Pulmonary Disease. Über den Wert von Serien- 
> Pe uf, il 2.0 RE BE Andersen, P.Th., Andersen, I., Eltorm, H,, 
den Drun a nahmen zur Beurteilung ortse . 
- Poulsen, T., Glistrup, E. und Petersen, H.: 
ie Lungenerkrankung.“ (Radiology 58 [1952], 2: 161. Hp, P» Bye 
Bi en j Be „Angiopulmographie.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 4: 
nm Huster Die vorliegende Arbeit berichtet über die Ver- 257.) 
ien, Rez angestellt rden, um die Zuverlässig- =; 
; zung wor r R . 8 Die Angiopulmographie wird von den Verff. 
nd in de eit der vergleichenden Befundberichte zweier zeit- t 2 
%e: : . ö B ß z folgendermaßen durchgeführt: In Narkose werden 
handlun ich drei Monate auseinanderliegenden Filme von war B i 
s R . 30—100 cem 70%iges Diodon in 2—10 Sekunden 
mit Au Patienten mit bestätigter Lungentuberkulose zu übern BET; Der R - 
u s in die Kubitalvene injiziert. Schwere kardiale und 
r Kars PSerproben. Es wurden aus verschiedenen Quellen mug: . 5 
u ME. . renale Störungen stellen eine absolute Kontra- 
nd durch 150 Paar Filme ausgesucht, von denen alle Mar- ug ee 2 ü x 3 
1 in ihrer MOSE: R : indikation für das Verfahren dar. Der Patient be- 
dın ıhm W®%kierungen entfernt waren. Die Deutungen wurden von i h J 
| ; i eae findet sich in Bauchlage, durch einen manuell be- 
ılmonas W%3 Röntgenologen und 3 Lungenspezialisten von Ruf . = ; { 
u ya . j; : dienten Kassettenwechsler sind 8—10 Aufnahmen in 
‚ellappen : orgenommen. Man einigte sich über die anzuwen- Loge SER x 3 x & 
Kinn on u - . 2 10—15 Sekunden möglich. Ernstere Komplikationen 
r Lingus Wenden Begriffe: „Gebessert‘‘, „keine Änderung‘, > icht in Eirschei EIf Fall r td 
‚tast der WE verschlechtert“. Von jedem der 6 Untersucher raten nicht in Erscheinung. E älle, die mit der 


man den wurden die Filme zweimal unabhängig beurteilt. 
"Es ergaben sich folgende Feststellungen: 

= 1.Bei der Beurteilung von zwei Filmen hinsicht- 
lich des Vorliegens von Fortschreiten, Rückgang oder 
# Stillstand der Erkrankung können zwei Beurteiler 


in fast ein Drittel der Fälle verschiedener Ansicht 


rung des 
mit der 
ı Pleura 
ödet di 


ells aucl 





'hreniow 99 sein, und ein einzelner Kritiker kann sich in etwa einem 
Schrun 955 Fünftel der Fälle widersprechen. 
h binde 2. Ein bedeutungsvoller, aber relativ kleiner Anteil 
en od der irrtümlichen Interpretation beruht auf abweichen- 
nmt nu BES der Technik bei den beiden Filmen. 
jegmen: EZ 3.Die überwiegende Ursache des Nichtüberein- 
ze nicht stimmens bei der Deutung von Serienfilmen beruht 
gesetzt nicht auf Filmpaaren, auf denen widersprechende 
ı Medis- Belege auf den beiden Lungen vorliegen; ein Beur- 
ikulareı 155 teiler ist mit sich selbst oder mit einem anderen Be- 
gischem urteiler fast ebenso häufig im Widerspruch bei der 
Schulter Auswertung von Veränderungen bei einer einseitigen, 
ei links- wie bei einer beiderseitigen Erkrankung. Bezeichnet 
ng einer ein Untersucher den zweiten eines Filmpaares aber 
» nacht entweder als „besser“ oder „schlechter‘‘, so dürfte 
dagegel ın etwa 10%, der Fälle ein anderer Untersucher die 
»h Ver ES entgegengesetzte Ansicht äußern; derselbe Unter- 
imn“’ WS sucher wird in ungefähr 7%, seiner Beurteilungen 
'horac R derselben Filmpaare seine ursprüngliche Diagnose 
Primär wahrscheinlich widerrufen. (Haenisch) 





Methode untersucht wurden, werden im Detail ge- 
Es handelte sich um Patienten mit pul- 
mediastinalen tumorösen Prozessen. 
bewirken 


schildert. 
monalen bzw. 
Zentrale Tumoren der ÖOberlappen 
Dislokation, Kompression oder gar totalen Verschluß 
der Pulmonalarterien und können Veränderungen 
der oberen Hohlvene bedingen. Die Beeinträchtigung 
der Lungenarterien führt zu einer reduzierten Kon- 
trastfüllung der affizierten Lungenabschnitte. Bei 
Befall der Vena cava superior (2 Fälle) ließ sich 
Inoperabilität feststellen. Die Autoren sind der An- 
sicht, daß auf der Basis der differenten Vaskularisa- 
tion eine Abgrenzung zwischen gutartigen und bös- 
artigen Affektionen problematisch ist. Zysten und 
Tuberkulome lassen keine Vaskularisation erkennen. 
Stereoangiogramme und synchrone Aufnahmen in 
zwei Ebenen können die diagnostischen Möglich- 
keiten der Angiopulmographie noch verbessern. 
(Ziegler) 
Baccaglini, M.: „Pneumomediastinum auf retro- 
peritonealem Wege.“ (J. de Radiol. et d’Eleetrol.32 

[1951], 9/10: 753.) 

In Knie-Bauchlage des Patienten werden präsakral 
500—600 cem Sauerstoff injiziert, dadurch kommt es 
zu einer Gasfüllung der retroperitonealen'Räume. Der 
Patient richtet sich dann auf und vor dem Röntgen- 
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schirm läßt sich das Hochsteigen des Sauerstoffs 
verfolgen. Gleichzeitig werden in Fraktionen von 
100—150 cem weitere 300—600 com Sauerstoff in- 
stilliert. Durch tiefe respiratorische Bewegungen wird 
die Gaspassage von den retroperitonealen in die 
mediastinalen Räume erleichtert. Man erhält durch 
kräftige Beugung und Überstreckung des Oberkörpers 
eine Füllung des hinteren und vorderen Mediastinums, 
Die bisherigen Untersuchungen bei 50 Personen er- 
gaben keinen Zwischenfall, noch traten störende sub- 
jektive Symptome in Erscheinung. Mehrere Pneumo- 
gramme des Mediastinums zeigen die gute Abgrenzbar- 
keit der großen Gefäßstämme, der Thymusloge, des 
Oesophagus usw. (Ziegler) 


Frank, K. und Kollär, D.: „Beiderseitiger Spontan- 


pneumothorax bei einem Säugling nach Fremd- 
und Tracheotomie.“ (Arch. Kin- 


körperaspiration 
derhk. 143 [1951], 4: 195.) 


Beim Kind finden sich zahlreiche Ursachen des 
Spontanpneumothorax (Sp): Tuberkulose, Pneumonie, 
Lungenabszeß, Empyem, Bronchiektasen, Asthma, 
Keuchhusten. Im Säuglingsalter ist der Sp. viel 
seltener, und die Tuberkulose spielt kaum eine Rolle, 
vielmehr sind es meist pneumonische Komplikationen 
oder Keuchhusten. Bei Neugeborenen kommen als 
Ursache des Sp. Entwicklungsanomalien, Frucht- 
wasseraspiration und Geburtstraumen in Betracht 
oder zu forciertes Saugen mit dem Speichelsauger. — 
Es wird von einem doppelseitigen Sp. bei einem 
10 Monate alten Säugling berichtet, der nach Fremd- 
körperaspiration und Tracheotomie auftrat. Es wird 
angenommen, daß die infolge der erschwerten At- 
mung überblähten Lungenbläschen platzten. Links 
war die ganze Brusthöhle mit Luft gefüllt und die 
Lunge um den Hilus herum maximal zusammen- 
gedrückt. Rechts war der Ober- und Mittellappen 
und Teile des Unterlappens ebenfalls kollabiert. 
Trotzdem kam es nach Absaugen der Luft unter dem 
Röntgenschirm zur Heilung. (Freeb) 


Ottani, G.: „Intrathorakale Meningocele (Meningo- 
cele intratoracico).“ (Annali di radiologia dia- 
gnostica 23, [1951]: 416, 

Bei einer wegen Schilddrüsenaffektion in Behand- 
lung stehenden 40jährigen Frau wurde bei der 
Durchleuchtung eine zirka eigroße Verschattung des 
oberen Mediastinums gefunden mit scharfer, nicht 
pulsierender Begrenzung und von homogener Be- 
schaffenheit. Differentialdiagnostisch dachte man 
zuerst an ein Neurinom. Die Diagnose konnte aber 
erst durch die Probepunktion, die einwandfreien 
Liquor cerebro spinalis ergab, sichergestellt werden. 
Der Verf. weist auf die Encephalographie als evtl. 
diagnostisches Hilfsmittel in derartigen Fällen hin, 
in der Annahme, daß sich solche Zysten unter Um- 
ständen füllen lassen. Obiger Fall wird in der ita- 
lienischen Literatur erstmalig beschrieben. 

(G. Bianchi) 


Rossi,L.: „Das Pneumomediastinum durch Remf. 


o medianı 
).“ (Annali di radıologia di, 

gnostica 23 [1951]: 420. 

Der Verf. beschreibt eine neue Technik zur Du. 
führung des totalen Pneumomediastinums (anter., 
und posterior) durch Insufflation von Sauerstoff. 
den Retroperitonealraum von der Praesakralregiy 
aus. Zur besseren Darstellung wird die Tomograph» 





in allen Fällen empfohlen. Die Methode wird 
einfacher und weniger gefährlich bezeichnst ası. 
jenige von Condorelli. Es werden nicht mehr „F 


1300 com Sauerstoff verwendet. Vorteile: ahsol. 
Asepsis, leichte Ausführbarkeit, Schonung lehen 
wichtiger Organe. Der Verf. glaubt, daß mit diew 
Methode das Pneumomediastinum in der Praxis ar 


breiter Basis angewandt werden könne. Die Ark 
ist mit interessantem Bildmaterial versehen. 
(G. Bianchi) 


Fleischner, Felix G.: „Der Oesophagus und m- 
diastinale Lymphdrüsenerkrankung bei Bronchiıl. 
karzinom.“ (Radiology 58 [1952], 1: 48.) 

Die röntgenologische Beobachtung des kontrast. 
gefüllten Oesophagus hat sich als brauchbar erwies 
bei der Diagnose von Erkrankungen der Lungen, de 
Pleura und des Mediastinum. Nachweis einer Kon- 
pression oder Verdrängung des Oesophagus ist von 
besonderem Nutzen für die Erkennung vergrößerte # 
mediastinaler Lymphdrüsen, die in der tracheale 
Bifurcation gelegen sind und anderweitig nicht 
kennbar sein dürften. 

Vergrößerung der Lymphdrüsen-Knoten der B. 
furcation kann entweder entzündlich oder tumoris 
sein. Sie ist höchst charakteristisch für Bronchia.- 
karzinom und ihr Nachweis mit gleichzeitiger chm- 
nischer Lungenverdichtung ist höchst verdächtig für 
diese Diagnose. Auch vom Standpunkt der Prognos 
und Behandlung ist dies von Bedeutung, da es au 
eine karzinomatöse Streuung in das Mediastinum 
hinweist. (Haenisch) 


Honig, Edward I., Steinberg, Israel und Dotter, 
Charles T.: „Arteria anonyma:' angiocardio 
graphische Studie.“ (Radiology 58 [1952], 1: ®. 
Es handelt sich um eine angiocardiographisch 

Untersuchung der normalen und anormalen Arterö 

innominata. Ausbuchtung der Arteria anonyma int! 

meist auf bei Hypertonie und Arteriosklerose. Re 
trosternale Struma, Aneurysma der Anonyma oder 

Carotis, mediastinale Infektion oder Tumor oder 

Neubildung können ähnlich aussehen. Die Ang 

cardiographie ermöglicht eine genaue Diagnose 

solehen Fällen und macht einen chirurgischen Prol- 
eingriff unnötig. 

Die frühe Erkennung eines syphilitischen Aneuri= 
mas der Arteria anonyma und der Nachweis “ 
anatomischen Punktes ihrer Entstehung sind wichtiz. 
da beide von therapeutischer Bedeutung sind. Ang 
eardiographie erleichtert die Diagnose, hilft die Er 
krankung von anderen Zuständen zu unterscheiden, 











76,5 3 
rch Ref. Iche auf dem üblichen Röntgenogramm eine Er- 
> medianı, iterung des rechten oberen Mediastinums hervor- 
ologia di, „n. Ein Aneurysma der Arteria anonyma lag bei 
unter 57 Patienten mit syphilitischem Aneurysma 

zur Dun E% 

Ss (anterior Bei Coaretation der Aorta kann die Arteria ano- 
uerstoff ma, ebenso wie die linke Subklavia, ausgesprochen 
Kralregior eitert und gewunden sein, (Haenisch) 
mograph» 
| wird ah phael, Robert L., Truman, G., Schnabel, jr. 
et als di und Leopold, Simon S.: „Eine neue Methode zum 
mehr ak Nachweis einer aberierenden rechten Arteria 
: absolute subelavia.“ (Radiology 58 [1952], 1: 89.) 
'g lebens Eine neue Methode, den tatsächlichen Verlauf 
Mit dieser ner aberierenden rechten Arteria subelavia mit 
Praxis anf fe arterieller Katheterisierung röntgenologisch 
re Arbei erkennen, ist beschrieben und der Bericht eines 
a nschlägigen Falles angefügt. 

'tanchi) Die Katheterisierung erfordert keinen chirurgi- 
und m. hen Eingriff, eine Schädigung der katheterisierten 
dronchial. orie ist nicht nachweisbar. Diese neue Methode 
wesentlich weniger kompliziert, sicherer und für 

kontrast. sn Patienten weniger gefährlich, als die Angiokardio- 
- erwiesen aphie, die einzige andere entscheidende diagnosti- 
ngen, der he zur Verfügung stehende Prozedur, um die 
wer Kon- jagnose einer aberierenden rechtsseitigen Arteria 
s ist vor $ Mbelavia bei Lebzeiten zu sichern, außer durch 
größerter hirurgischen Eingriff. (Haenisch) 
rachealer 

nicht er Verdauungsorgane 

der B eigh, Ted F., Abbott, Osler A. und Hopkins, 
kumor 65 William A.: „Röntgenologische Betrachtungen bei 
har i Oesophago-Trachealer Fistel ohne Atresie des 
ER 3 Oesophagus.“ (Radiology 57 [1951], 6: 871.) 

shtig für 7 Übersicht über anglo-amerikanische Literatur über 
Prognow E Fracheo-Oesophagus-Fistel ohne Oesophagusatresie, 
a es auf E Mpeziell vom Gesichtspunkt klinischer Symptomatolo- 
astinum ie und röntgenologischer Diagnose. Nur wenige der 
ET ; rröffentlichten Fälle weisen eine genaue röntgenolo- 

ische Diagnosenstellung auf. 

u H Zwei Fälle von Trachea-Oesophagusfistel ohne 
U Atresie werden ausführlich mitgeteilt. 
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7 Es werden Vorschläge gemacht, die Röntgen- 
iagnose dieser Art von Anomalie zu verbessern. 
/enn Verdacht auf eine fistulöse Communication 
’esteht und sich durch die übliche Röntgenunter- 
chung des Oesophagus nicht bestätigen läßt, dann 
- die Diagnose mittelst der Tracheographie gestellt 
rerden. 
Der Patient liegt in Rückenlage auf dem Röntgen- 
isch. Es werden schnell 1 oder 2 cem warmes Jodöl 
nter laryngoskopischer Leitung in die obere Trachea 
ingefüllt und sofort vier Aufnahmen in a.-p., links- 
itlicher, rechtsseitlicher und post.-ant. Projektion 
gemacht. Bei guter Technik ist dann die ganze 
? rachea kontrastgefüllt. Das Kontrastmaterial müßte 
Jan einige oder alle Fistelwege, wenn vorhanden, 
üllen, z. T., weil der Fistelweg abwärts zieht, wenn 
er Patient auf dem Rücken liegt (während der 
njektion) und z. T., weil die starre Tracheawand 
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nicht um die Öffnung herum kollabiert, wie es der 
schlaffe Oesophagus tun würde. MeKinney konnte 
in seinem Falle eine minimale Öffnung durch Bron- 
choskopie leicht darstellen, konnte sie aber bei 
Oesophaguskopie nicht finden. (Haenisch) 


Burnett, Jack M. und John, Elmer St.: „Primäres 
Melanosarkom des Oesophagus.“ (Radiology 57 
[1951], 6: 868.) 

Mitteilung eines Falles bei ö53jähriger Frau. 
Resektion des unteren Oesophagusendes mit dem 
Tumor. Acht Monate später keine Metastasen er- 
kennbar, aber erheblicher Gewichtsverlust. Weitere 
2 Monate später exitus nach einer subarachnoidalen 
Blutung. Keine Sektion. 


Röntgenogramm, Photographie des Präparates 
und Photomikrogramm sind beigefügt. (Haenisch) 
Jungmann, H. und Wenning, P.: „Variations- 


möglichkeiten des normalen Magenbildes bei der 

Röntgenuntersuchung.“ (Brit. J. Radiol. 25 [1952], 

289: 25.) 

Die Mägen von 55 gesunden Freiwilligen beiderlei 
Geschlechts wurden unter den üblichen Bedingungen 
mit Bariumkontrastbrei 3—4mal in Abständen von 
einer Woche vor dem Schirm auf ihr Verhalten in 
folgenden Punkten hin untersucht: 1. Magenfüllung, 
d.h. Art, in der das KM den leeren Magen entfaltet 
und auffüllt. 2. Öffnungszeit, d.h. Zeit, die zwischen 
Eintritt und erstem Austritt des KM aus dem Magen 
verstreicht. 3. Amplitude der Peristaltik. 4. Häufig- 
keit der peristaltischen Wellen. 5. Häufigkeit der 
Bulbuskontraktionen. 6. Magenform. 7. Flüssigkeits- 
spiegel über dem KM. Bzgl. Punkt 1, 2, 5 u. 7 zeigten 
die einzelnen Fälle ein derart inkonstantes Verhalten 
von Untersuchung zu Untersuchung, daß es unmög- 
lich ist, eine Klassifizierung der einzelnen Mägen in 
dieser Richtung vorzunehmen. Bzgl. Punkt 3 u. 4 
war es bis auf wenige, allerdings beachtliche Aus- 
nahmen nicht anders. Lediglich die Magenform, 
ausgedrückt durch die Verhältniszahl von 3 Messun- 
gen, ließ eine gewisse Konstanz bei allen Unter- 
suchungen erkennen. Auf das entsprechende Ver- 
halten pathologischer Mägen gehen die Verff. nicht 
ein. ( Roeckerath) 


Maleöki, A. und Chahrdar, Y.: „Ein Fall eines 
submukösen Magenfibroms.“ (J. de Radiol. et 
d’Electrol. 32 [1951], 9/10: 750.) 

Die klinischen Symptome einer 28jährigen Frau 
sprachen im Sinne eines Magenulkus. Röntgenolo- 
gisch fand sich an der Korpushinterwand supra- 
angulär eine Nische mit einer orangegroßen Lakune 
ohne Anzeichen eines Faltenabbruchs. Bei der Opera- 
tion ergab sich ein submuköses Fibrom, das histolo- 
gisch Zeichen einer malignen Umwandlung erkennen 
ließ. (Ziegler) 
Bromander, P. A.: „Phytobezoar.“ (Acta Radiol. 36 

[1951), 4: 336.) 


Nach einer einleitenden Darstellung der Sympto- 
matik und Entstehung der verschiedenen Bezoare 
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(Trichobezoar, Phytobezoar, Schellakbezoar) wird 
über einen Fall berichtet, bei dem röntgenologisch 
ein pflaumengroßer Füllungsfedekt festgestellt und 
als Polyp des Magens gedeutet wurde, die Peristaltik 
war regelrecht. Bei der Operation fand sich ein 
Bezoar, der aus organischem Material (pflanzliche 
Fragmente) bestand. Der Patient war ein Vegetarier 
mit defektem Gebiß, so daß die Vermutung naheliegt, 
daß der Phytobezoar besonders dann entsteht, wenn 
infolge mangelnder Kaufähigkeit die pflanzliche 
Nahrung ungenügend zerkleinert wird. (Ziegler) 


Weyers, H.: „Duodenaldivertikel mit Ventilver- 
schluß.“ (Arch. Kinderhk. 143 [1951], 4: 179.) 


Es wird von einem einjährigen Jungen berichtet, 
der unter den Zeichen einer Duodenalstenose zum 
Exitus kam. Die Sektion zeigte eine stenosierende 
Querfalte und ein gut kirschgroßes suprapapillär 
gelegenes Duodenaldivertikel. Das Duodenum ober- 
halb der Stenose und der Magen waren stark er- 
weitert. Es wird angenommen, daß zunächst eine 
angeborene Stenose durch Septenbildung vorhanden 
war, und daß es durch Rückstauung sekundär zur 
Ausbildung des Divertikels an der prädisponierten 
Konkavität des Duodenums kam. — Im Säuglings- 
und Kindesalter sind Dwuodenaldivertikel, die zu 
manifesten Erscheinungen führen, selten. Es kann 
jedoch zu einer Divertikulitis mit anhaltendem 
Erbrechen und periduodenitischen Adhäsionen kom- 
men. Ein großes Divertikel kann den Choledochus 
komprimieren und einen schweren Ikterus verur- 
sachen. (Freeb) 


Temel, T.: „Über drei Fälle von benignen Tumoren 
des Bulbus duodeni.“ (J. de Radiol. et d’Eleec- 
trol. 32 [1951], 9/10: 748.) 


Der Verf. demonstriert zwei Fälle von Bulbus- 
papillomen und einen Fall eines Bulbuslipoms. Alle 
Fälle konnten operativ bzw. histologisch bestätigt 
werden. Die Röntgenbilder lassen im Bulbus rund- 
liche Füllungsdefekte erkennen. (Ziegler) 


Guerrini, G. und Ghislanzoni, R.: „Wirkung von 
Hypophysenhinterlappenhormon und Prostigmin 
auf den Verdauungstrakt. (L’associazione posti- 
pofisi-prostigmina sull’apparato digerente).“ (An- 
nali di radiologia diagnostica 23 [1951]: 459.) 

Die Verff. haben bereits in der Radiologia medica 
(S. 113, 1951) auf ihre Methode zur Beseitigung der 
Aerocolie bei Pyelographien und Cholezystographien 
mit den oben genannten Mitteln hingewiesen. In der 
vorliegenden Arbeit befassen sie sich hauptsächlich 
mit der Wirkung dieser Stoffe auf den Magendarm- 
trakt. Verwendet wurde Piton von der Firma Organon 
(6—10 internat. Einheiten) und Prostigmin Roche 
l com (1%, mg). Die Verff. nehmen an, daß Prostigmin 
dank seiner vasodilatatorischen Wirkung die Vaso- 
konstriktion von Hypophysenhinterlappenhormon 
kompensieren kann, während die Wirkung auf den 
Magendarmtrakt potenziert wird. Beide Präparate 





wurden in einer Mischspritze 30 Minuten vor j. 
Aufnahme injiziert. Bei Verabreichung von Bari 
per os 10 Stunden vor Injektion der Mitte], kon 
eine Kontraktion von Coecum und Colon ascenden 
mit Verschiebung des Kontrastmittels in den ahorl. 
Teil des Colons beobachtet werden. Das Coocum vs. 
lagerte sich nach oben. Dieses Phänomen könns r- 
Sicherstellung von chronischen Appendizitiden w 
Adhäsionen dienen, da bei diesen Affektionen 
Verlagerung nicht möglich ist. (G. Bianchi) 


Calvy, George L. und Dundon, Carroll D.: „Rän. 





gen-Manifestations of acute Intermittent Porphiru 

Röntgenbefunde bei akuter intermittierender Pı. 

phyrinurie.“ (Radiology 58 [1952], 2: 204.) 

Akute intermittierende Porphyrinurie ist die i} 
liche Bezeichnung einer Stoffwechselerkranku; 
welche charakterisiert ist durch Anfälle schwer 
kolikartiger Bauchschmerzen in Verbindung mi 
Obstipation. Es wird über 17 Fälle berichtet, ' 
denen, ebenso wie in der Literatur, mindestens jj 
der Patienten gashaltige Erweiterung von Dam 
abschnitten aufweisen. 

Eine charakteristische Form der Erkrankung li 
sich nicht festlegen. Die Röntgenbefunde des A 
domens wechseln von Tag zu Tag. Kurze, erweiter‘ 
Darmabschnitte, die auf Serienfilmen verschiedens 
Aussehen zeigen, finden sich meist, gelegentlid 
findet sich auch ein längerer dilatierter Abschnit 
Es entwickeln sich Flüssigkeitsspiegel. Colon, b 
sonders Coecum, sind betroffen. Spasmen und Gas 
blähung im Magen-Darmkanal erklären die Lai 
schmerzen, ebenso wie die Röntgenbefunde bei akute 
intermittierender Porphyrinurie. 

Da allein auf Grund des Röntgenbefundes en 
Diagnose nicht gestellt werden kann, ist es wichtig 
daß der Röntgenologe mit den vorkommenden \er 
änderungen vertraut ist, da die Erwähnung die 
Erkrankung bei der Differentialdiagnose „probl 
matischer Fälle‘ den Anlaß zu dem einfachen L« 
boratoriumsversuch geben wird, der seinerseits en! 
scheidend ist. Porphobilinogen positiv im dunkle 
oder mahagonifarbigen Urin. (Haenisch) 


Reiter, A.: „Zur Differentialdiagnose Appendieits 
acuta und Harnleiterstein.“ (Med. Monatsschr.b 
[1952], 1: 28.) 

Es wird auf die großen differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten zwischen akuter Appendicitis und 
Harnleitersteinanfall unter Zugrundelegung von ir 
Krankengeschichten hingewiesen. Infolge der top 
graphischen Verhältnisse sind die Schmerzsymptom 
oft gleich. Über den reno-digestiven Reflexbogm 
können auch pathologische Reize im Harntrakt Dam 
störungen verursachen. Dysurische Beschwerder 
können auch bei der Appendieitis vorkommen. D‘ 
Bauchdeckenspannung gibt keine eindeutigen K 
sultate. Die Temperatur kann bei beiden Krankheit“ 
erhöht sein. Auch schwere Appendieitisfälle könn 
mit relativ niedrigen Leukozytenzahlen einhergen“ 
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N VOR der rend umgekehrt auch beim Harnleiterstein 
‚on Barin öhung der Leukozyten vorkommt. Die Harn- 
tel, konn ersuchung ergibt vielfach für beide Erkrankungen 
ı ascenden iche Befunde, insbesondere kann es auch bei einer 
en aborakı ppendieitis zu einer Hämaturie kommen. InZweifels- 
OECUM vor len ist die intravenöse Urographie die sicherste 
könne m mostische Maßnahme. Bei einem Harnleiterstein 
itiden u yibt sie im Anfall fast immer ein positives Ergebnis. 
tionen ein ü (Freeb) 
Yun övöt, R., Hornbostel, H. und Dörken, H.: 
lu „Lokalisationsstudien bei Taenia saginata.“ (Klin. 
a Wochenschr. 30 [1952], 3/4: 78.) 
ender Pr Röntgenuntersuchungen mit Hilfe der Dünndarm- 
14. gnostik zeigten fast regelmäßig die ersten Glieder 
r Taenia saginata im oberen Jejunum, nicht weiter 
ws die 50 cm von der Flexura duodeno-jejunalis entfernt. 
"krankun rin 3 Fällen (bei 53 Untersuchungen) fand sich ein 
Ev. pferer Sitz der Tänie. Die Bedeutung dieser Lokali- 
en tionsstudien für eine gezielte Therapie und für die 
sche, " intstehung der Bandwurmperniciosa wird erörtert. 
ge ie Methode von Bonsdorf, der durch Eiaspiration 
on Dam on Fischbandwürmern mittels einer Sonde die 
okalisation festzustellen versuchte, wird kritisch 
kung läs etrachtet. (Hovorka) 
' des Al 
m amuel,E.: „Die röntgenologische Bedeutung des 
legentlic i tum eystogastrocolicum.“ (Brit. J. Ra- 
Abschait diol. 25 [1952], 289: 19.) 
olon, b Das lig. eystogastrocolicum (= ligamentum hepato- 
und Ga # #uodenale) stellt eine akzessorische Peritonealfalte 
lie Leit wischen Gallenblasenhals, Pylorus bzw. Bulbus 
jei akut Muodeni und Colon transversum bzw. omentum majus 
ar, die in ihrer Länge, Breite und Dicke äußerst 
RR ® @Sariabel ist. Das Band kann daher bei der Magen- 
, wichtie Wi Darmpassage Anlaß zu charakteristischen aber leicht 
uw reführenden Bildern geben. Dieselben werden an 
un dee operativ bestätigten Fällen demonstriert und 
„probk önnen einmal in einer feinen Einbuchtung des Bulb. 
hen [a Muod. auf der Mitte der Majorseite, zum anderen in 
its ent. Wi iner Einschnürung des präpylorischen Antrums 
dunklon  Ppestehen. DD: Bandartige Bulbusimpression durch 
nisch) len Choledochus, 2. Duodenalgeschwüre, 3. Duode- 
num mobile (sog. Feldmanschlinge), 4. Pylorus- und 
endicii WR Antrumneoplasmen. ( Roeckerath) 
tsschr. b 
Kettunen, K.: „Verkalkung der Gallenblasenwand.“ 
‚stiachen Bericht über einen Fall der sog. Porzellangallen- 
itis blase. (Acta Radiol. 36 [1951], 4: 341.) 
von dre Eine röntgenologisch erkannte kalzifizierte Gallen- 
r top lase ließ nach der operativen Entfernung eine Wand- 
mptome 'erdiekung mit verkalkten subserösen und musku- 
axbogen lären Regionen erkennen. Gallensteine fanden sich 
t Darm nicht. Da kein Anhalt für eine vorausgegangene akute 
ıwerdet Cholezystitis bestand, wird angenommen, daß die 
en. Die Verkalkungen auf der Grundlage einer chronischen 
en R und milden Infektion mit Verschluß des Duetus 
kheite! °ysticus entstanden. Es kommt zu einer Mukocele 
können und zu einer Dilatation des Organs mit gestörter 
rgehen. 99 Funktion und muskulärer Atrophie. (Ziegler) 
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Rocco, Albert F., Hunt, R.R. und Savran, J,: 

„Akute Pneumocholezystitis.“ (Radiology 58 [1952]. 

2: 228.) 

In der Literatur fanden die Autoren 18 Fälle von 
Pneumocholezystitis, von denen nur 5 Frauen be- 
trafen. 17 Patienten waren über 40 Jahre alt, einer 
32 und einer 38 Jahre. 

Es wird ein weiterer Fall mitgeteilt. Ein Fistelgang 
zwischen Magendarmkanal und Gallenwegen war 
nicht Die Röntgenogramme zeigten 
aber die erforderlichen Kriterien, nämlich: 1. Gas im 
Gallenblasenlumen, 2.keine Flüssigkeitsspiegel bei 
aufrechter Körperhaltung, 3. keine Darstellung der 
Gallenwege, 4. Gas in der Gallenblasenwand. 

Die Autoren sind der Ansicht, daß die periochole- 
zystische Gasinfiltration in auch in 
anderen Fällen in der Literatur, Gas in den Aschoff- 
Rokitansky-Sinussen darstellt. Dies spricht für einen 
chronischen pathologischen Prozeß. 

In allen Fällen mit Verdacht auf Cholezystitis sind 
frühzeitige Probefilme von Wichtigkeit, um derartige 


(Haenisch) 


nachweisbar. 


diesem, wie 


Zustände zu erkennen. 


Morgan, Russel H. und Stewart, Hal B.: „Clinical 
Experience with Telepaque, A New Gallbladder 
Compound. Klinische Erfahrungen mit Telepaque, 
eine neue Mischung für die Untersuchung der 
Gallenblase.“ (Radiology 58 [1952], 2: 231.) 

Die Autoren vergleichen das neue Kontrastmittel 
mit dem durchaus zufriedenstellenden, allgemein ver- 
wendeten Priodax. Bei 100 Patienten war die Gallen- 
blase 93mal gut dargestellt. Bei 82 war ein befrie- 
digendes Resultat mit der ersten Dosis zu erzielen; 
bei 11 Fällen war eine zweite Dose von doppelter 
Stärke erforderlich. Die Klarheit der Gallenbiasen- 
aufhellung war etwa 35% besser als bei Priodax. 
Dazu kommt, daß ungefähr 40%, weniger Patienten 
Endlich wurde Tele- 
paque als ganz besonders mild befunden, bezüglich 
der klinischen Reaktion. Unter 100 Patienten hat 
keiner erbrochen und weniger klagten über Übelkeit 
(meist nur ganz leichter Natur) und die größte Mehr- 
zahl hatte überhaupt keinerlei Symptome irgend- 


(Haenisch) 


eine zweite Dosis erforderten. 


welcher Art. 


Vespignani, L.: „Das retikuläre röntgenologische 
Erscheinungsbild des perirenalen Fettgewebes beim 
extraperitonealen Pneumoabdomen (Retroperito- 
neum) und bei der Tomographie.“ (Acta Radiol. 36 
[1951], 6: 509.) 

Auf den Röntgenogrammen, 
Tomogrammen der Nieren nach retroperitonealer 
Sauerstoffinsufflätion zeigt sich häufig eine netz- 
artige Strukturierung in den perirenalen Regionen, 
die sich teilweise auf den Nierenschatten projiziert. 
Dieses retikuläre System schließt ovale oder poly- 
gonale Räume von 4—5 mm Durchmesser ein. Dieses 
maschenartige Bild entspricht dem perirenalen Fett- 
gewebe und darf nicht mit Adhäsionen nach peri- 
nephritischen Prozessen verwechselt werden. 


(Ziegler) 


insbesondere den 
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Murphy, H.B.: „Beobachtungen bei Nierentuber- 
kulose in Neufundland.‘“ (J. of Can. Ass. of Ra- 
diol. 2 [1951], 2: 33.) 


Entsprechend der gesteigerten Häufigkeit sämt- 


licher Tbe-Formen in NF muß auch das Vorkommen, 


der Nierentuberkulose (8lmal von 1947—1949 bei 
315000 E.) als hoch bezeichnet werden, während ihre 
Mortalität trotz des sehr oft fortgeschrittenen Sta- 
diums gering erscheint. Als Grund hierfür wird an 
eine Durchseuchungsimmunität der Bevölkerung bei 
relativ geringer Virulenz des Erregers gedacht. 
Pathologisch-anat. findet dies seinen Ausdruck in der 
Neigung zu Schrumpfungsvorgängen, die besonders 
in den unteren Abschnitten des Harntraktus an- 
getroffen werden. Durch Streptomyein-medikation 
erfährt diese Neigung mit schneller Ausbildung von 
Hydronephrose und Nierendestruktion unter ge- 
wissen Umständen noch eine erhebliche Akzentu- 
ierung, die im Pyelogramm verfolgt werden kann. 
Es wird daher angeregt, entsprechende Fälle von 
Nieren-Tbe in Abständen laufend zu pyelographieren, 
um rechtzeitig das Streptomycin absetzen zu können, 
Im übrigen hat sich die Nephrektomie — auch bei 
doppelseitigen Affektionen — unter dem heute mög- 
lichen Infektionsschutz in einer großen Zahl bewährt. 
6 Fälle mit Röntgenbildern. ( Roeckerath) 


Zaunbauer, W.: „Intravenöse Stauungsurographie.‘ 
(Wien. Med. Wschr. 101 [1951], 52: 996.) 


Die intravenöse Stauungsurographie ersetzt in 
vielen Fällen die recht unangenehme retrograde 
F,relographie. Voraussetzung ist eine gute Technik. 
Der Verf. hatte bei Kompression mit dem Luffa- 
schwamm oder mit Tennisbällen keine guten Erfolge. 
Gut bewährte sich die Stauung mit dem Schlauch 
eines Fußballs, der durch eine Laparatomiebinde 
auf dem Unterbauch fixiert 1—2 Minuten nach der 
intravenösen Injektion aufgepumpt wird. Die Schwie- 
rigkeit besteht darin, den richtigen Druck zu wählen, 
da die Patienten kollabieren, wenn der Druck zu 
stark ist, andererseits es ja zu keiner Stauung kommt, 
wenn er zu gering ist. Um diesen Schwierigkeiten zu 
begegnen, kann man ein Manometer benutzen. 60 ist 
der richtige Druck, bei 70—80 Druck kollabieren die 
Patienten. Die Stauung wird 20 Minuten belassen, 
dann eine Aufnahme geschossen. Nach Entfernung 
der Stauung wird eine zweite Aufnahme ange- 
schlossen, auf der dann meist die Ureteren in ihren 
ganzen Verlauf zur Darstellung kommen. Für die 
erste Aufnahme wird ein 24/30, für die zweite Auf- 
nahme ein 30/40 Film verwendet. Voraussetzung für 
das Gelingen guter Bilder ist die erhaltene Nieren- 


funktion. (Hovorka) 
Ekengren, K. und Ryd£ön, A.B.V.: „Röntgen- 
diagnostik der tuberkulösen Endometritis.“ (Acta 


Radiol. 36 [1951], 6: 485.) 

Bei 61 Frauen mit histologisch gesicherter tuber- 
kulöser Endometritis führten die Verff. hysterosal- 
pingographische Untersuchungen durch und suchten 
die röntgenologischen Charakteristika dieses Krank- 
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heitsbildes herauszustellen. Dabei wurden 
gramme von 149 nicht genitaltuberkul: 
zum Vergleich herangezogen. 


uo Hyaton 


sen Fray 





Es ließen sich vier Typen differenzieren 

Typ 1: Polypöse Veränderungen im Cavum u 

Typ 2: Gezähnelte, irreguläre Cavumk: 'nturen 
ohne Strikturen; 

Typ 3: Fistelbildungen vom Cavum utori au 

Typ 4: Strikturen des Cavums mit ins Mon 
trium führenden Gängen, 7 


Nur der vierte Typ ist charakteristisch für ı 


tuberkulöse Endometritis, bei den Typen 2 und: 
ist eine gewisse Verdachtsdiagnose möglich, währ 
Typ 1 völlig uncharakteristisch ist. Es können jk 


hysterographisch nur lang bestehende tuberkulis 
endometritische Prozesse mit Befall des Myometrium 
(Gang- und Höhlenbildung, Strikturen) sicher p 
deutet werden. ( Ziegler) 


Notter,G.: „Multiple Prostata- und Urethrasti» 


als Folge von Urogenitaltuberkulose.“ 1. 

Radiol. 32 [1951], 6: 495.) 

Die Prostatasteine werden vom Verf. in ? Gruppe 
eingeteilt: 1. Primär in der Prostata entstand 
Steine und 2.sekundär in die Prostata gelang 
Steine. Bei den Urethrasteinen werden drei Typ 
differenziert: 1. in Divertikeln entstandene und tra 
matisch bedingte Konkremente; 2. aus den obem 


Urogenitalwegen stammende Steine und 3. Par 
urethralsteine; auf die Bedeutung der physiologisch 
Engen und Taschen der Harnröhre für die Stein 
lokalisation wird hingewiesen. 

Die röntgenologische Diagnostik erlaubt auf Grum 
der Form und Gestalt der Prostatasteine eine p 
wisse Verdachtsdiagnose auf deren tuberkulöse Ent 
stehung. Und zwar ist dieser Verdacht dann bered 
tigt, wenn die Steine entweder etwa bohnengroß uni 
zackig oder wenn sie zirkulär angeordnet, rund, bs 
erbsengroß sind. 

Es wird an einem Fall gezeigt, wie sich nach 26jäl 
rigem Bestehen einer Urogenitaltuberkulose in de 
Prostata auf dem Boden einer kavernös-ulzeriw 
Tbe. multiple Konkremente bildeten. Erst spät kan 
es zu einem Einbruch in die Urethra, und die Kor 


kremente konnten dann hier nachgewiesen werde 
( Ziegler) 


Klostermyer, Louis L. und Thomson, John | 
„Röntgenologische Diagnose von Hydrocolpos bei 
Kindern.“ (Radiology 58 [1952], 1: 100.) 

Der Röntgenologe sollte die Diagnose en“ 
Hydrocolpos in Erwägung ziehen. Er muß zus 
aufmerksam gemacht werden auf diese Möglichke' 
durch das Auffinden eines Weichteiltumors im w 
teren Abdomen, mit gleichzeitiger Verziehung de 
Harnblase und Auseinanderdrängung der Ureterm 
Wenn die Diagnose durch sorgfältige Untersuchung 
der Genitalien gesichert ist, dann kann einfach“ 
Ansaugen durch das Hymen hindurch die Vag" 
entleeren und den Zustand heilen, wodurch die ımm“ 
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” 5 
andene Versuchung, das Abdomen mit dem 
ko einer unnötigen Verstümmelung oder Mor- 
ät zu untersuchen, ausgeschaltet wird. 
(Haenisch) 
ney, Allan K. und Hodes, Philip J.: „Urinary 
‚continence in Women: Roentgen Manifestations. 
rininkontinenz bei Frauen: Röntgenologische 
Zeichen.“ (Radiology 58 [1952], 1: 109.) 
Die Ursache der Inkontinenz bei Harndrang der 
u ist bislang nicht eindeutig begründet worden. 
hurtstrauma kann eine Ursache abgeben, aber 
ro-muskuläre Mängel im Beckenboden scheinen 
größerer Wichtigkeit zu sein. 
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>  Wkontrastgefüllte Harnblasen zeigen bei inkon- 
v er N “ . * 

ul ah onten Frauen eine warzenförmige Ausbuchtung 
berkulöe 


entspannter stehender Stellung, welche bei kon- 


'ometr IMs ; z > 
anten Patienten nicht zu sehen ist. 


sicher 12 


(Zieolr # otrograde und intravenöse Technik der Blasen- 
Hr Eöntrastfüllung sind beide gleich wirksam zum Nach- 
©; der veränderten Konfiguration. (Haenisch) 

ethrastein 8 

“7 | Nervensystem 

? Grure E Wore, Ralph C.: „Arteriographie des Gehirnes in der 
ıtstande # # Krankenhauspraxis.“ (Radiology 57 [1951], 4: 487.) 

 gelangs Die zerebrale Arteriographie befindet sich nicht 
rei Typa r im Forschungsstadium, sondern ist zu einem 
und trau Berordentlich nützlichen diagnostischen Hilfsmittel 

en oben im Studium intrakranieller Erkrankungen ausge- 
3. Pan t. In der vorliegenden Arbeit berichtet Verf. 


or die Befunde bei 54 Patienten und bringt eine 
ihe typischer Fälle mit Krankengeschichten und 
ntgenogrammen, an denen die Indikationen und 
pntraindikationen der zerebralen Arteriographie auf 

d der Literatur erörtert und im Lichte eigener 
ahrung diskutiert werden. Serienaufnahmen sind 
gegebenermaßen vorzuziehen; der Verf. hat aber 
nzelfilme verwendet, wie man sie mit der in der 
gemeinen Krankenhauspraxis zur Verfügung ste- 
den Röntgenapparatur mit ausreichendem Grad 
nm Genauigkeit herstellen kann, um den Nutzen der 
»bralen Arteriographie bei Studium von Gefäß- 
ädigungen und Neubildungen im Gehirn zu de- 
Dnstrieren. 
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Die Arteriographie sollte, ebenso wie die Enze- 
alographie seinen Platz als wertvolles diagnostisches 
rfahren in Instituten einnehmen, in denen neuro- 
irurgisches Material häufig vorliegt. Der Zusammen- 
it von Radiologen und Neurochirurgen wird das 
ort geredet. (Haenisch) 


'tegler) 
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ischgold, H.und Metzger, J.: „Frühe und diskrete 
radiographische Zeichen der unilateralen zerebralen 
Atrophien.“ (J. de Radiol. et d’Electrol. 32 [1951], 
9/10: 733.) 

Die Verff. geben einen Überblick über die röntgeno- 
gische Symptomatik.der einseitigen hirnatrophischen 
ozesse, Es lassen sich als Frühzeichen eine Lateral- 
lokation der Fontanelle nachweisen, weiter finden 
h als lokalisierte Alterationen Pneumatisatonen der 


im un 
ung der 
'reteren 
gut hung 
infaches 

Vagına 
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Proe. elin. ant., Asymmetrien der Sinus longitudinalis 
sup., Schiefstellungen der Christa galli, blasige De- 
formierungen der Felsenbeinkante. Diese Zeichen liegen 
nur dann vor, wenn der atrophische Prozeß in fötalen 
Zeiten, während der Geburt oder in den ersten Lebens- 
monaten aufgetreten ist. Die gleichen röntgenolo- 
gischen Symptome wie bei den einseitigen zerebralen 
Atrophien finden sich auch bei gewissen Hirn-Schädel- 
traumen und bei sklerosierenden Angiomatosen des 
Gehirns. (Ziegler) 
Lefebvre,M.: „Die vom Gesichtspunkt der Hirn- 
atrophien aus erzielten Ergebnisse am Hospital für 
Kinderkrankheiten.“ (J. de Radiol. et d’Eleetrol. 32 
[1951], 9/10: 741.) 
Die zerebralen atrophischen Prozesse im Kindes- 
alter werden in zwei Gruppen eingeteilt: 


1. Schwere Fälle, die einen Eingriff nötig machen, 


und 
2. Einfache Hemiplegien. 
Die röntgenologische Symptomatik bei beiden 


Gruppen wird an Hand von Beispielen erläutert. 
(Ziegler) 
Shapiro, Robert: „Thrombose der Arteria carotis 

interna.“ (Radiology 58 [1952], 1: 94.) 

Bis zur Veröffentlichung einer Gruppe von 4 Fällen 
eines zervikalen Verschlusses der Arteria carotis 
interna durch Egas Moniz, Almeida Lima und de 
Lacerda, in welchen die Diagnose durch Arterio- 
graphie der Carotis getätigt wurde, ist eine solche 
Diagnose selten in vivo gestellt worden. Danach 
erfolgten zahlreichere Veröffentlichungen in 
Literatur. Der Verf. berichtet über 3 einschlägige 
Fälle. Der Schlüssel für die Diagnose ist die Arterio- 
graphie der Carotis. Die Befunde sind klassisch. 
Wiederholte Versuche, die Arterie an der befallenen 
Seite proximal zur Thrombose zur Darstellung zu 
bringen, bleiben ohne Erfolg. Gewöhnlich tritt eine 
ausgezeichnete Füllung der äußeren Carotisäste ein. 
Wenn der Verschluß proximal vom Ursprung der 
Arteria ophthalmica eintritt, dann ist dieses Gefäß 
gewöhnlich vergrößert und seine Anastomose mit den 
Ästen der Arteria maxillaris interna in der Orbita 
kann häufig demonstriert werden. 


der 


Der Verschluß der Arteria carotis interna tritt 
relativ häufig auf. Die Diagnose beruht zum großen 
Teil auf Verdacht und dann auf der Anwendung der 
Arteriographie der Carotis. 


Mehrere Röntgenogramme. (Haenisch) 


„Positronenstrahler zur Lokalisierung von Verletzungen 
und Tumoren im Gehirn.“ (Science 113 [1951], 
525527.) 


Aus der Kenntnis, daß beim Verschwinden eines 


Positrons als Vernichtungsstrahlung die beiden 
Gammaquanten eine entgegengesetzte Fortpflan- 
zungsrichtung haben, haben Wrenn, Good und 


Handler ein Verfahren entwickelt, welches eine 


schärfere Eingrenzung des gesuchten Raumwinkel- 
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bereiches erlaubt als die Anordnung mit Geiger- 
Müller-Zählrohren und Bleiblenden-Kollimator. Die 
Verff. benutzten 2 thallium-aktivierte Zählkristalle 
aus Natriumjodid, deren Lichtblitze mit je einem 
lichtelektrischen Sekundärelektronenvervielfacher er- 
faßt werden. Die Aussonderung der koinzidierenden 
Impulse geschieht dadurch, daß die Impulse der 
einen Vervielfacherröhre nach weiterer Verstär- 
kung einem Plattenpaar eines Oszillographen, die 


B. Strahlentherapie 
(einschließlich Chemotherapie und radioaktiver Isotope) 


Dietrich, A.: „Probleme der Krebserkennung und 
-behandlung.“ (Strahlenther. 86 [1952], 3: 313.) 


In der experimentellen Forschung steht das Pro- 
blem der Krebszellen noch im Vordergrund, jedoch 
geben schon in der histologischen Diagnostik nicht 
Zellbilder, sondern die geweblichen Beziehungen den 
Ausschlag für die Begründung der Bösartigkeit. Das 
praktisch ärztliche Bedürfnis der Krebsbehandlung 
führt aber über die örtliche Krebsgeschwulst hinaus 
zu Fragen der allgemeinen Krebsbereitschaft und der 
auslösenden Bedingungen der Gewebsumstimmung. Das 
Streben der Forschung zielt darauf,die Vorbedingungen 
zu erfassen, die zur krebsigen Wucherung der Zellen 
führen. Vor allem ergibt sich aus den hemmenden und 
fördernden Einflüssen des Körpers und den Rück- 
wirkungen der Krebsneubildung auf den ganzen 
Organismus das Bild des Krebses als Allgemein- 
krankheit, der über die Ausschaltung der örtlichen 
Krebsgeschwulst hinaus die ärztliche Aufmerksam- 
keit zugewandt werden muß. In der rein örtlichen 
Zerstörung der Krebsgeschwulst, sei es durch ÖOpe- 
ration, Bestrahlung oder andere Mittel, darf sich die 
Krebsbehandlung nicht erschöpfen. (Freeb) 


Wachsmann,F.: „Therapie mit ultraharten Rönt- 
genstrahlen und energiereichen Korpuskeln.“ 
(Strahlenther. 86 [1952], 3: 440.) 

Die praktische Strahlentherapie ist jahrelang über 
die 200-kV-Grenze nicht hinausgekommen. Erst nach 
dem 2. Weltkriege wurden verschiedene Möglichkeiten 
bekannt, nach neuartigen Prinzipien ultraharte Rönt- 
genstrahlen und schnelle Teilchen, entsprechend 
Energien von vielen Millionen Volt, herzustellen. Als 
„harte‘‘ Strahlen werden solche bezeichnet, die durch 
Scheitelspannungen an der Röntgenröhre von 120 bis 
250 kV erzeugt werden und als „überharte‘‘ Strahlen 
solche von über 250kV. Es wird vorgeschlagen, 
Strahlungen von 250kV bis 2MV „Hochvoltstrah- 
lung“ und Strahlungen über 2MV „ultraharte‘“ 
Strahlungen zu nennen. Diese Bezeichnungen ent- 
sprechen den in den englisch sprechenden Ländern 
gebräuchlichen Ausdrücken. Eine Abgrenzung er- 
scheint berechtigt, weil die Erzeugungsmethoden der 
Hochvolt- und ultraharten Strahlungen meist grund- 
sätzlich verschieden sind, weil eine nennenswerte 
Verbesserung der erzielbaren Tiefendosis erst oberhalb 
2 MV einsetzt und weil erst bei den ultraharten Strah- 


der anderen Verstärkerröhre dem andern Pia 
paar zugeführt werden. Koinzidieren.de Impf 
erzeugen nun eine bei Abgleich der Verstärkung ud. 
45° geneigte Leuchtspur, von der das ein« bestinn 
Länge (entsprechend einer bestimmten Impulsgris; 
übersteigende Stück zur Erregung einer weit 


Vervielfacherröhre herangezogen wird. Diese arh. 
dann auf ein Zählwerk. — Als Positronenstrahlord; 
Cu®, (A. Schaan 


lungen der Einfluß der geringeren Ionisationsdis 
auf den biologischen Effekt deutlich sichtbar w; 
Zur Erzeugung ultraharter Röntgenstrahlung 
halb 2MV) und schneller Korpuskularstrahl 
stehen für medizinische Zwecke folgende Apparat: 
Verfügung, die beschrieben werden: Van de (rt 
Generatoren (2 MeV), Linearbeschleuniger (4 ı 
10 MeV), Elektronenschleuder oder Betatron 
100 MeV), Zyklotron, Synehrotron und Kobalt 
Therapie-Einheit. Probleme der Dosiseinheit 
Dosismessung werden besprochen und über die R 
der Kernphotoprozesse berichtet. Zusammenfas 
werden die biologischen Wirkungen und die Wirkung 
unterschiede ultraharter Strahlung und die ersten ' 
der medizinischen Anwendung gemachten Erfahrung 
besprochen, sowie Strahlenschutzfragen berührt 
{Freel 





Müller, H. A.: „Hormone und ihre Bedeutung für is 
Wachstum und die Behandlung der Karzinom‘ 
(Strahlenther. 86 [1952], 3: 425.) 


Die Therapie mit Steroidhormonen kann br 
stimmten Karzinomen das weitere Tumorwachs 
hemmen und zu begrenzten Regressionen vor allen 
in Metastasen führen. Eine Heilung ist mit de 
hormonalen Therapie nicht zu erreichen. Eine hor 
nale Prophylaxe kann die Rezidivgefahr verring 
jedoch auch nur bei bestimmten Karzinomen, 
allem beim Mammakarzinom. — Es wird ı 
sucht, einen Anhalt für die Wirkungsweis 
Steroidhormone auf das Krebswachstum zu gewinn“ 
Eine lokale Wirkung auf die Krebszelle erscheint 17 
bei den speziellen Erfolgsorganen der Sexualhorma 
beim Prostata- und Mammakarzinom, möglich. Ds 
Collumkarzinom dagegen ist ursächlich überwiege" 
durch exogene Reize bedingt, eine hormonal B: 
einflussung lokaler Art daher nicht zu erwarten. 1"! 
der Poliferationswirkung des Follikelhormons au! 0# 
Endometrium ist eine hormonale Genese beim Ka: 
puskarzinom fraglich. Wichtiger als die lokale Wr 
kung erscheint die Wirkung der Steroidhormon® =! 
die Hypophyse. Die Funktion des Vorderlappens \" 
allem die Bildung gonadotroper Hormone, win # 
bremst. Dies erklärt, daß beim Mammakarzın® 
außer androgenen Wirkstoffen auch östrogen® Hor 
mone Regressionen im Tumorwachstum bewis“ 
können. Da sich Rückbildungen der Tumoren ® 
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ders in den Metastasen nachweisen ließen, ist als 
'irkungsmöglichkeit an die Einwirkung auf das 
ma des Karzinoms zu denken. — Bis zu welchem 
je Progesteron die männlichen und weiblichen 
kstoffe ersetzen kann, läßt sich noch nicht sagen. 
Therapie mit Steroidhormonen muß mit hohen 
‚n und lange Zeit durchgeführt werden, sie ist 
m Prostata- und Mammakarzinom zu empfehlen, 
den übrigen Karzinomen kann lediglich die allge- 
ine roborierende Wirkung ausgenutzt werden. 
rch Kombination der Androgentherapie mit 
‚roxin kann eine manchmal durch Hemmung der 
pophyse entstehende Hypothyreose verhindert und 
h der lokale Effekt auf die Karzinomzelle ver- 
sert werden (Loeser). Zur Vermeidung der Virili- 
gserscheinungen werden Versuche mit Methyl- 
Ärostendiol gemacht. (Freeb) 
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amer,H., Brilmayer,C. und Pabst, H.W.: 
„Tumordiagnostik durch selektive Speicherung von 
Radiophosphor, Natriumfluorescein und Atebrin.“ 
(Schweiz. med. Wschr. 82 [1952], 4: 76.) 
Nur bei frühzeitiger Erkennung maligner Tumoren 
eine evtl. Heilung durch Operation oder Röntgen- 
or Radiumbestrahlung möglich. Da durch die bisher 
annten Methoden, die Röntgendiagnostik und die 
roskopischen Gewebsuntersuchungen, auch bei 
ster Technik die Diagnose Karzinom in Grenzfällen 
r schwierig ist und oft nicht eindeutig gestellt 
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rührt rden kann, haben die Verff. das Problem der Tu- 
(Frei prdiagnostik von biochemischer Seite her ange- 
ıgen. Es ist auf Grund der Untersuchungen von 

EB für & ler und Hevesy bekannt, daß das Sarkom- und 
Brei arzinomgewebe die Fähigkeit besitzt, in vermehrtem 
aße Phosphorsäure in Nucleinsäure einzubauen. 

nn bei br arauf wurden die Versuche mit intravenösen Injek- 
-wachst pnen von Radiophosphor aufgebaut. Dabei kommt 
vor alla zur selektiven Speicherung im Tumorgewebe. Bei 
mit n Messungen mit dem Müller-Geiger-Zählrohr ist die 
no horı ifferenz zwischen den tumorverdächtigen Stellen und 
erringen pn analogen Vergleichsstellen des Körpers entschei- 
‚men, end. Bei positiven Fällen wird eine Differenz von 
wird enigstens 25%, noch nach 7 Tagen verlangt. Die 
ie ethode ist hauptsächlich bei oberflächlichen Tu- 
gewinne: horen durchführbar, und mit Hilfe von Miniaturzähl- 
heint nr ehren auch in Hohlraumorganen. Gegenindikationen 
Ihormor nd nässende Ekzeme sowie erfolgreich behandelte 
lich. Du amma- und Prostatakarzinome. Bei Versuchen mit 
arwiegen atriumfluorescein, das ebenfalls im Tumorgewebe 
‚nale Be gereichert wird, gelang es mit Hilfe des Beckman- 
on. Trotz hen Spektralphotometers noch Spuren im Urin 
ıs auf das achzuweisen. Normalerweise wird Natriumfluorescein 
eim Kor- 50-70 Stunden ausgeschieden, bei Tumorfällen 
kale Wir urde dagegen eine Ausscheidungsverzögerung von 
-mon« auf W bis z. T. 2000 Stunden nach der Injektion beob- 
pens, vor chtet. Dieses Phänomen zeigte sich bei Patienten mit 
wird ge eoplasmen aller Art sowie mit Lymphogranuloma- 
karzinom ’se und Leukämie. Einfacher liegen die Untersuchun- 
ene Hor n mit Injektionen von 0,1 g Atebrin i. v. Man be- 
bewirkt MPbachtet hier beider spektralphotometrischenMessung 
oren bb i Normalfällen je eine Zacke bei 420, 430 und 450myu, 
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die bis zu 40 Stunden auftritt, während bei den 
Tumorkranken Zacken nur O0 bis höchstens 
3 Stunden nach der Injektion festzustellen sind. 
(Glenk) 

Harvey, Roger A., Haas, Lewis L. und Laughlin, 

John S.: „Betatrontherapie bei Krebs.“ (Radiology 

58 [1952], 1: 23.) 

Klinische 24-Millionen-Volt- 
Betatron haben vorteilhafte Dosenverteilung ergeben. 


diese 


Versuche mit dem 

Die Messung der Dosengrößen in röntgenologischer 
Terminologie ist bequem, aber möglicherweise nicht 
ideal. Die hohe Durchdringungskraft und Verteilung 
der Intensität des Röntgenstrahlenbündels vom Beta- 
tron verlangen besondere Aufmerksamkeit bei der 
Behandlungsplanung. 

Die bisher behandelten 
mutigender Weise 
ihrer Erkrankung beim Behandlungsbeginn schließt 


Patienten haben in er- 


reagiert, aber die Ausdehnung 
eine sehr hohe schließliche Erhaltungsrate aus. 

Das Betatron ist nicht ein Ersatz für Frühdiagnose 
und sofortige Krebsbehandlung und verhindert nicht 
das Auftreten von Metastasen der Krankheit, wenn 
diese sich bereits außerhalb des behandelnden Ge- 
bietes ausgebreitet hat. 

Die Verff. sind der Ansicht, daß eine ausgedehntere 


Anwendung des Betatron berechtigt ist. (Haenisch) 


Felton, Laland R.: „Gezielte hochdosierte Strahlen- 
therapie beim bronchogenen Karzinom.“ (Radio- 
logy 58 [1952], 1: 43.) 

12 Fälle von nachgewiesenen inoperablen broncho- 
genen Karzinomen wurden mit gezielter Strahlen- 
therapie mit mindest Tumordose von 5700—7300 r 
behandelt. Die durchschnittliche Überlebenszeit nach 
Beginn der Symptome betrug 21,6 Monate und die 
nach Beginn der Behandlung 16,0 Monate. 

Die Erfolge bei dieser kleinen Serie deuten darauf 
hin, daß die Überlebenszeit verlängert ist im Anschluß 
anhochdosiertegezielte Strahlentherapie. (Haenisch ) 


Oeser, H.: „Behandlungsresultate beim Larynx- und 

Hypopharynxkarzinom.‘“ (Strahlenther. 86 [1952], 

3: 401.) 

Der Anteilder Larynx- und Hypopharynxkarzinome 
an allen malignen Tumoren beträgt etwa 5%. Es ist 
jedoch eine absolute Zunahme dieser Tumoren festzu- 
stellen. Sie zeigen kein Prädilektionsalter im 6. Lebens- 
jahrzehnt, sondern nehmen in den höheren Alters- 
klassen ständig zu, entsprechend dem Hautkarzinom. 
Bei der Strahlenbehandlung müssen die physikalischen 
Bestrahlungsbedingungen so gewählt werden, daß eine 
sichere Geschwulstzerstörung erreicht wird. Sie ist 
Voraussetzung für den Heilerfolg, zu dem ein biolo- 
gischer Faktor entscheidend beiträgt. Dieser biolo- 
gische Faktor kann als Tumorgüte bei den Larynx- 
karzinomen mit der anatomischen Tumorausdehnung 
abgeschätzt und klassifiziert werden. Um den Wert 
eines Behandlungsverfahrens zu 
jedes Larynxkarzinom mit der ihm zugehörigen Tu- 
morgüte gekennzeichnet werden, wie es beim Kollum- 
Karzinom geschieht. Einteilung in 4 Stadien, wobei 


erkennen, sollte 
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Stadium 1 und 2 auf die Stimmlippe beschränkt ist, 
beim Stadium 3 verläßt der Tumor die Stimmlippe 
und Stadium 4 kennzeichnet eine fortgeschrittene 
endolaryngeale oder metastatische Ausbreitung. Heute 
stehen Operation und Bestrahlung gleichberechtigt 
nebeneinander. Beim Hypopharynxkarzinom, das 
meist im Sinus piriformis liegt, sind die strahlen- 
physikalischen Bedingungen schlechter als beim 
Larynxkarzinom. Bei Entzündungsprozessen im 
Kehlkopfknorpelgerüst ist die Bestrahlung kontra- 
indiziert. (Freeb) 


Murphy, Walter T. und Berens, David L.: „Spät- 
folgen im Anschluß an krebsvernichtende Bestrah- 
lung bei Kindern. Bericht über 3 Fälle.“ (Radiology 
58 [1952], 1: 35.) 

Im ersten Fall wurde ein 4 Monate altes Mädchen 
wegen einer als Ewing Tumor angesprochenen Affek- 
tion an der oberen Hälfte des rechten Oberschenkels 
innerhalb 23 Tagen mit 3 Einfallfeldern bestrahlt. 
200 kV (Halbwertschicht 0,9 mm Cu) 40 cm Abstand, 
Feldgröße 8: 10 cm, zentriert über der Grenze zwischen 
oberen und mittleren Drittel des Femur. Gesamtdosen 
3944 r, 4258 r (Mitte Femur), 3778 r (proxim. Femur- 
epiphyse) und 1889 r (distale Femurepiphyse). 

Der Tumor heilte ab und ist bis jetzt 12 Jahre ohne 
klinische Zeichen eines aktiven Karzinoms geblieben, 
Es besteht eine Verkürzung der rechten unteren Ex- 
tremität von 3 Zoll, geringe Hypoplasie von Kopf, 
Hals und proximalem Schaftende des rechten Femur 
und der umgebenden Weichteile. Haut über dem 
rechten Oberschenkel trocken und atrophisch, mini- 
male subkutane Fibrose und deutliche Atrophie der 
rechten Hüftmuskulatur. 

Im zweiten Fall handelt es sich um ein 2 Jahre 
altes Mädchen mit einem gewaltigen Tumor der linken 
Niere. (Mikroskopisch „Wilms‘“-Tumor, im Verlauf 
der Behandlung als Neuroblastom erkannt.) Bestrah- 
lung durch 3 Einfallfelder: vorn : 4372r, hinten: 4372r, 
seitlich: 3498 r. Totale Tiefendose im Tumorzentrum 
5772 r, desgl. auf der linken Seite der Brustwirbelsäule 
2254 r. 

Wiederholung der Bestrahlung mit entsprechend: 
2000 r, 1760 r und auf der linken Seite der Wirbelsäule 
480 r. Nach 12 Jahren: Mangelhafte Entwicklung der 
Wirbelbögen linkerseits und Verringerung der Höhe 
der Wirbelkörper links seitlich. Die Architektur der 
Lendenwirbel ist relativ intakt. Es bestand Verkür- 
zung der linken unteren Extremität um einen Zoll. 
Die Haut über dem linken Abdomen war vorn, hinten 
und seitlich trocken und atrophisch. Mäßige subkutane 
Fibrose. Mit 12 Jahren Beginn der Menstruation. 

Im dritten Fall entwickelte sich bei einem 9 Jahre 
alten Knaben am harten Gaumen ein Karzinom von 
3:3 em Größe. Energische Röntgenbestrahlung. Totale 
Oberflächendose: rechte und linke Backe seitlich, 
Backe links vorn 2400 r. Totale Tiefendosis in dem 
Tumor am harten Gaumen 4782r. Gesamtbehandlungs- 
zeit 56 Tage. 

9 Jahre nach der Bestrahlung: Linke Maxilla ge- 
genüber der rechten im Wachstum zurückgeblieben. 
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Am linken harten Gaumen drei Perforat onen. ı 
über der rechten und linken Backe trock.n, Epikg 
im bestrahlten Gebiet. Muskelatrophie «dr Backs, 
links ausgesprochener. 
In allen 3 Fällen waren 12, 15 und 9 Jahre nach 
Bestrahlung keinerlei Zeichen eines aktiven Kun 
noms nachweisbar. In allen Fällen war es ; ı dauernd 
Veränderungen der körperlichen Geweb» gekomag 
die sich als Verzögerung des Knochenwa: hatum 
Deformierung der Architektur von Muske 2 
Skelett, Hautatrophie und Fibrose der subkuta, 


Gewebe manifestierten. Diese Veränderungen könaf 


gewöhnlich nicht vermieden werden, wenn “ 
klinische Heilung das Ziel der Bestrahlung ist 





( Hlaenisch 


Kepp,R.K.: „Methoden und Ergebnisse der Bhf 
‘ung des Uteruskrebses in der Göttinger Universitis# 


Frauenklinik.“ (Strahlenther. 86 [1952], 3: 353 

Beim Kollumkarzinom der Gruppe I sind & 
Ergebnisse der Radikaloperation mit Nachbestni 
lung und der alleinigen Strahlenbehandlung annährr 
gleich. Bei den Fällen der Gruppe I wird open 
soweit keine allgemeine Inoperabilität besteht, ı 
sich die Patientinnen nach der Operation und Ns 
bestrahlung schneller erholen als nach der alleinige 
Strahlenbehandlung. Zur postoperativen Bestrahluy 
sind wesentlich kleinere Strahlendosen erforderlichn 


für die reine Strahlenbehandlung. Bei der Bestrahluf 3 


gelingt die Beseitigung des Primärtumors dum 
Radiumbehandlung meist ohne Schwierigkeiten. \r 


bei gleichzeitig vorhandener Adnexentzündung konr® 


eine Direktbestrahlung der Portio mit dem Ho 
anodenrohr in Frage. Parametrane Karzinominfiltre 
lassen sich mit der intravaginalen Hohlanodenror 
bestrahlung gut erfassen. Diese kann auch beı kachri 
tischen Patientinnen und bei Fieber, das auf en 
Sekundärinfektion des Tumors beruht, bedenkeni« 
angewendet werden, ebenso bei einer Adnexentzu 


dung. Eine Strahlenüberbelastung der Scheidenwan 
muß jedoch vermieden werden. Die Dosis von l!ma 
200 r in 5cm Entfernung von der Scheidenwand s 
nicht überschritten werden. Dabei auftreten“ 
Strahlenreaktionen der Scheidenwand heilen a 


einigen Wochen ab. Es ist darauf zu achten, dab de 
Strahlenkegel nicht die vordere oder hintere Scheid“ 
wand durchläuft, sondern von dem jeweiligen #' 
lichen Scheidengewölbe aus eingestellt wird. Tubs 
S 4 und nur bei sehr ausgedehnten parametranen Iı 


filtraten oder Beckenwandrezidiven Tubus 3 
keinesfalls aber Tubus S 1,5, der wegen des steum 
Dosisabfalls nur für die Bestrahlung kleiner, 0%" 
flächlich gelegener Herde’ in Frage kommt. Rekta® 


Kontrolle bei jeder Einstellung. Radiumspickung de 
Parametrien hat sich nicht bewährt. Überharte Ron 
genstrahlen, Rotations-, Pendel- und Konvergenz 
strahlung bietenVorteile gegenüber der gewöhnlich“ 
Röntgenbestrahlung, bei der die relative Herdraus- 
dosis gering ist. Beim Kollumkarzinom der Grupp 
und II führt schon allein die Radium- und Hob 
anodenrohrbestrahlung zum Erfolg, während beı &# 
Gruppen III und IV eine zusätzliche perkutane Rö 
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nen. H bestrahlung die Heilungsaussichten bessert. Eine 
1, Epikg ‚dosierte Perkutanbestrahlung ist aber eine zu 
Backe, fangreiche Belastung des gesunden Gewebes, sie 
sint auch gar nicht notwendig zu sein. Das Gebiet 
ihre nact intensiven Radiumstrahlenwirkung bleibt ausge- 
tiven Kar t. Von 2 Bauch- und 2 Glutealfeldern wird eine 
dan | Mihfendosis von 1200 r pro Seite verabfolgt. Auf ein 
gekon “ vadammfeld werden außerdem 8mal 150 r Ober- 
nwachstun hendosis gegeben. Bei Rezidiven sind die Aus- 
Muskel E hten besser, wenn das Karzinom ursprünglich 
subk ’. srativ behandelt wurde (28,5%), aber auch bei den 
ige u Sprünglich bestrahlten Patientinnen beträgt die 
wenn 2 ilung bei erneuter Bestrahlung noch 17,2%. Nur 
ni hohe Dosen führen jedoch bei der Rezidivbe- 
Haenixd ndlung zum Ziel, wobei die Einzeldosen gegenüber 
der Behani erstmaligen Bestrahlung herabgesetzt und die 
Universitig, strahlungszeit entsprechend verlängert werden 
1, 3: 353 .„— Beim Korpuskarzinom wird die abdominale 
ol andä talexstirpation des Uterus und der Adnexe vorge- 
achbesini mmen. Bei Beschränkung des Karzinoms auf die 
mu. russchleimhaut wird auf eine Nachbestrahlung 
rd mr ichtet. Bei Inoperabilität wird die intrauterine 
ssteht d iumbestrahlung in Form der Packmethode nach 
und No $ bevorzugt. (Freeb) 
r alleinige 












ilipp, E.: „Die Krebsbekämpfung in Schleswig- 
Holstein.‘ (Strahlenther. 86 [1952], 3: 482.) 

Bericht über Maßnahmen der Krebsbekämpfung in 
hleswig-Holstein, die bald nach Kriegsende in An- 
iff genommen wurden. Bildung einer „Arbeits- 
meinschaft‘‘, Bildung von „Krebsberatungsstellen‘‘, 


3estrahluy 
rderlihn 
3estrahlum 
ı1ors dum 


ceiten. Nr 














| Z Komm 
ng” R ufstellung einer Krebsstatistik, Propagandamaß- 
minfltee men. Mitteilungen erster Ergebnisse. (Freeb) 
Biss, J.: „Die Technik der Radium-Röntgenbehand- 
ne lung des Uteruskarzinoms an der I. Universitäts- 
ven z Frauenklinik München.“ (Strahlenther. 86 [1952], 
nz 3: 339.) 
ie Bei allen Fällen, bei denen der Cervikalkanal nicht 
on Id sehr exzentrisch zum Tumor liegt, wird beim 
ame ollumkarzinom die Platte prinzipiell mit dem in- 
uftretende auterinen Längsfilter fest verschraubt, so daß ein 
bee Bi heitlicher strahlender Körper entsteht. Der Intra- 
1, daß de erinfilter ist entweder gerade oder gebogen und 
Scheiden ird 0,5em kürzer gewählt als der Sondenlänge 
igen seh ıtspricht. Die Filterdicke beträgt entweder 1,0 Mes- 
.d. Tube g (gewöhnlich bei den Kollumkarzinomen der 
m ruppe I und II bei fraktionierter Radiumbehand- 
bus 83 ng) oder 1,0 Pt, das bei der einzeitigen Radiumbe- 
nn see andlung bevorzugt wird. Die Längsfilter werden mit 
‚er, ober: mg Radium belegt, wobei im cervikalen Anteil 
_ Rektak —3 Zellen zu je 10 mm Länge und in den korporalen 
‚kung der WeAnteil 15 mm lange Zellen untergebracht werden. Die 
rte Rönt- ‚rimärfilterung beträgt 0,2 bis 0,3 mm Pt. Bei Krater- 
argenzbe- Idungen ist es zweckmäßig, die radioaktiven Substan- 
;hnlichen nn unmittelbare Nähe desTumorgewebes zu bringen. 
ar Dies geschieht in Form eines Kegels, dessen Peripherie 
Gruppe! antelförmig mit 15 mm langen Zellen zu je 10 mgel 
‚d Hohl. MPelegt werden. Bei Tumorinfiltraten in der Scheide 
| bei den erden besondere vaginale Radiumträger angewandt. 


ne Ron: BP urch eine massive trockene Gazetamponade werden 
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die Radiumträger beim Kollumkarzinom in ihrer Lage 
festgehalten. Der Uterus wird aus dem kleinen Becken 
herausgehoben. Dadurch rutscht die Blase etwas nach 
unten und auch am Rektum werden die am stärksten 
mit Strahlen belasteten Partien durch den später 
wieder weiter unten liegenden Uterus abgedeckt und 
dadurch Fistelbildung vermieden. — Beim Korpus- 
karzinom wird die „totale Radiumtamponade des 
Uterus‘ angewandt unter Verwendung von eiförmigen 
Radiumträgern aus Aluminium. Die Eier sind mit je 
10 mgel, verteilt auf eine Zellenlänge von 10 mm, 
gefüllt. Die kettenförmig aneinandergereihten Eier 
werden nur ins Corpus tamponiert. Evtl. 
kommen auch kleinere Eier mit je 2 mgel zur An- 
wendung. In den Cervikalkanal kommt ein Längs- 
filter, der mit einer Portioplatte verschraubt ist, nach 
Art der beim Kollumkarzinom angewandten Radium- 
träger. Die vaginale Anwendung in Form einer Portio- 
platte empfiehlt sich deshalb, weil sonst nicht selten 
Metastasen im Bereich des oberen Scheidendrittels 
auftreten. Auf Grund zahlreicher Messungen ist die 
Toleranzdosis auf 6000 bis 7000 r festzulegen, sofern 
die Radiumdosis einzeitig mit einem Zufluß von 90 bis 
60 r/h und die Röntgenbestrahlung fraktionierterfolgt. 
Fraktioniertt man die Radiumdosis dreimal, so 
steigt die Toleranzdosis bis auf 8000 r an. Die Rönt- 
gentherapie hat vor allem die Beckenperipherie zu 


(Freeb) 


uteri 


erfassen. 


Eymer,H.: „Behandlung und Bekämpfung der 
Uteruskarzinome in der I. Universitäts-Frauenklinik 
München.“ (Strahlenther. 86 [1952], 3:320.) 


Beim Kollumkarzinom wird mit wenigen Aus- 
nahmen nur die Strahlentherapie angewandt. Die 
Operation kommt nur in Frage bei gewissen mit 
Schwangerschaft vergesellschafteten Kollumkarzi- 
nomen und bei ganz wenigen Krebsen junger Frauen, 
wenn bezüglich der Krebsausbreitung besonders 
günstige Bedingungen vorliegen und die Eierstock- 
tätigkeit erhalten bleiben soll. Grundsätzlich wird von 
der ganzen Uterushöhle aus bestrahlt. Wichtig ist 
die feste Vereinigung des Portiobestrahlungsgerätes 
(der „‚Platte‘‘ oder „Schale‘‘) mit dem intrauterinen 
Präparat. Bei den Gruppen I und II wird dreimal je 
24 Stunden lang in Abständen von 14 Tagen Radium 
gelegt. Bei den Gruppen III und IV wird die Radium- 
dosis nur dann 2—3mal fraktioniert verabreicht, 
wenn die räumlichen Verhältnisse — enge Scheide, zu 
große Nähe von Blase und Darm — eine größere 
Elektivität zu Gunsten des gesunden Gewebes 
wünschenswert erscheinen lassen. Das intrauterine 
Längsfilter wird etwa 0,5 cm kürzer genommen als der 
Sondenlänge des ganzen Uterus entspricht. Bei frak- 
tionierter Radiumapplikation wird statt Pt. 1,0 mm 
Messing Filterdicke verwandt. Schonende Behandlung 
des Gewebes bei der Untersuchung und Radiumeinlage 
ist von Bedeutung. Die Erweiterung des Halskanals 
geschieht mit längsdurchbohrten Hegarstiften (Hohl- 
dilatatoren), um ein Hinaufdrücken von infektiösem 
Sekret zu vermeiden. Ist der Zervikalkanal nicht auf- 
findbar, so wird lediglich die Portioplatte, evtl. mit 
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einem Stachel versehen, fest antamponiert und für 
36—48 Stunden liegengelassen. Nach 2—3 Wochen 
wird dann der Zervikalkanal fast immer gefunden. 
Zwischen der fraktionierten Radiumbehandlung wird 
die perkutane Röntgenbestrahlung verabreicht oder 
begonnen. Kommt es im Anschluß an eine Radium- 
einlage zu einer Parametritis, so wird zunächst die 
ganze Röntgenbehandlung durchgeführt und die 
fehlende Radiumdosis erst nach Abheilung der Para- 
metritis gegeben. Die Röntgenbestrahlung stellt die 
primäre Behandlung dar bei allen Kranken der Gruppe 
IV, bei denen Fisteln zur Blase oder zum Rektum be- 
stehen bzw. eine Fistelbildung befürchtet werden muß. 
Unter der Wirkung der Röntgenbestrahlung kommt 
es hier oft zur Rückbildung und zu bindegewebi- 
gen Konsolidierungen des Tumorinfiltrates, so daß 
eine nachfolgende vorsichtige und fraktionierte 
Radiumbehandlung noch beträchtliche Teilerfolge 
erzielen läßt. — Beim Korpuskarzinom ist die Ope- 
ration die Methode der Wahl. Bei allgemeiner In- 
operabilität bewährt sich die „totale Radiumtampo- 
nade‘“ des Uteruskavums mit eiförmigen Trägern. 


(Freeb) 
Montag,C. und Nittinger, D.: „Ein Beitrag zur 
Malignität der Zylindrome.‘“ (Strahlenther. 86 


[1952], 2: 249.) 

Ausführlicher Bericht über den Krankheitsverlauf, 
das klinische Bild und die Therapie von 2 Patienten, 
die an Zylindromen erkrankt waren. Im ersten Fall lag 
ein Zylindrom der linken Glandula submaxillaris vor, 
bei dem erst nach 12 Jahren Lungenmetastasen auf- 
traten. Beim zweiten Fall wurde eine „zylindromatöse 
Neubildung‘“ in den Siebbeinzellen festgestellt. Schon 
nach Y, Jahr wurden Metastasen gefunden, die unge- 


(Glenk) 


Hess, P. und Spaether, P.: „Über die Strahlenbe- 
handlung bösartiger Geschwülste der oberen Luft- 
wege.“ (Strahlenther. 86 [1952], 2: 271.) 

Die Heilungsaussichten von Mundhöhlen-, Pharynx- 
und Larynxtumoren werden an Hand von 99 Fällen 
diskutiert. Übereinstimmend mit den Erfolgsergeb- 
nissen und Erfahrungen namhafter anderer Autoren 
konnte bestätigt werden, daß die Erfolge bei Mund- 
höhlen- und Pharynxtumoren noch nicht besonders 
günstig sind. Allein die Tonsillentumoren haben hier 
als einzige Ausnahme günstigere Heilungsaussichten. 
Größer sind die Heilungschancen bei Larynxtumoren, 
von denen heute schon nahezu die Hälfte der Fälle 
geheilt werden können. Durch frühzeitige Erfassung 
dieser Tumoren könnten die Erfolge sicher noch ge- 
steigert werden. (Glenk) 


Referate 


Hellriegel, W. und Keudel, Waltrau nÜber 
Behandlung der Strahlendermatitis init azık, 
haltiger Salbe.“ (Strahlenther. 86 [1952], 2, 
Die Azulon-Homburg-Salbe enthält | 

methylazulen, das die gleiche Wirkung erzielt. w..; 

antiphlogistische Agenz der Kamille, das Chamazı ö 

Zur Prüfung der Wirksamkeit dieser Azulona) 

wurde sie in dem Universitäts-Röntgeninst itut Fra, 

furt a.M. bei Röntgendermatitis und =. T, au«) \ 

anderen Wunden mit schlechter Heilungstenden, , 

gewandt. Bei bereits strahlengeschädigter Haut, 

erneut einer Röntgen- oder Radiumbestrahlung R 

gesetzt werden sollte, erwies sich die Azulonsalls , 

gute Strahlenschutzsalbe durch die 

Strahlendermatitis weitgehend vermieden won 

konnte. Auffällig war, daß man die besonders strahl. 

empfindliche kindliche Haut bei der Bestrahlu, 

maligner Tumoren mit höheren Röntgendosn ı 


ISOpr r 
v7 


eine ern 





lasten konnte ohne daß eine wesentliche Eryth« 
bildung auftrat. Bei Röntgendermatiden, selbst ı 
Dermatitis ulcerosa, konnte durch die azulenhaly 
Salbe eine Abheilung erreicht werden, ohne daß « 
Unterbrechung der Röntgen- oder Radiumbestrahlu, 
erforderlich wurde. Ebenso zeigte sich, daß dis 


Salbe der beste Hautschutz für gesunde Haut bei i 
Bestrahlung von Tumoren ist, da auch bei mons 
langen Bestrahlungen nie eine Dermatitis beoba« 

wurde. Auch schlecht heilende Ulcerationen, die ı 

her erfolglos mit anderen Salben behandelt won 
waren, konnten durch die azulenhaltige Salbe schn 
zur Heilung gebracht werden. Ob und wie weit s 
durch diese Salbe auch Spätschädigungen der Has 
vermeiden lassen, kann nach der relativ kurzen B 
obachtungszeit noch nicht beurteilt werden. ((‚lenk 


3 wöhnlicherweise in den Schädelknochen, in 2 Wirbeln Diethelm,L., Goldhammer, H. und Brat,l 
i und in der Kopfhaut lokalisiert waren. Sie sprachen „Spätergebnisse der Radiumbehandlung von Hin- 
du sehr gut auf Röntgenbestrahlung an, zeigten aber angiomen nach mehr als 10 jähriger Beobachtung 
.. Neigung zur Rezidiv- bzw. Metastasenbildung. Diese zeit unter besonderer Berücksichtigung des kw 
u Beispiele zeigen, daß man mit der Stellung der Pro- metischen Eiffektes.“ (Strahlenther. 86 |1W: 
La: gnose bei Zylindromen sehr vorsichtig sein muß. 2: 263.) 

u 1 Zu Beginn der Arbeit wird der eigenartige histolo- Bericht über Nachuntersuchungen einer gleid 
15 gische Bau der Zylindrome, die zwischen den gut- und großen Anzahl radiumbestrahlter Angiompatıent 
. bösartigen Geschwülsten stehen, besprochen. zweier verschiedener Bestrahlungsreihen im Dun! 


schnitt 13—14 Jahre nach der Behandlung, m 
Klärung des engen Zusammenhanges zwischen app! 
zierter Strahlenmenge, Bestrahlungsmethodik un 
kosmetischem Spätresultat. Die besten kosmetisch“ 
Spätergebnisse wurden bei starker Fraktionierum 
erreicht. Die Gesamtdosis sollte man nicht zu star 
ansteigen lassen, sie fällt jedoch bei kleineren Einz 
dosen nicht so sehr ins Gewicht. Durch die Frühresu- 
tate können erhebliche Täuschungen hervorgeru® 
werden. (Glenk) 


Jenkinson, E.L., Norman, R. C. und Wilson, ). 
A.: „Radiation Therapy of the Non-Traumal‘ 
Painful Shoulder.“ (Strahlenbehandlung von » . 
traumatischem Schulterschmerz.) (Radiology # 
[1952], 2: 192.) 

Bericht über die günstigen therapeutischen Erto# 
bei der Periarthritis humeroscapularis mit Kalkeu 
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ii) 
rung, mit der sich die deutsche (nicht erwähnte) 
ratur in den Jahren 1908—1910 (Bergemann 


Stieda, Haenisch u. a.) eingehend beschäftigt 

In der vorliegenden Arbeit wird nur über Strah- 
herapie berichtet. 200 r in Luft gemessen. Die 
‚ge mit Röntgentherapie sind im Vergleich mit 
ren Behandlungsmethoden gleich gut oder besser. 
te Fälle reagieren besser, aber auch bei chronischen 
te stets ein Versuch gemacht werden, ganz gleich, 
Verkalkungen vorliegen, ohne Rücksicht auf das 
‚r der Beschwerden und voraufgegangener erfolg- 
r anderweitiger Therapie, wie Diathermie, Bade- 
andlung usw. 
Von der vorliegenden Serie waren 67%, chronische 
je, von denen mindestens 75% gebessert wurden, 
chließlich der 22%, gänzlich von den Symptomen 
reiten Patienten. 
Je früher die Therapie einsetzt, je besser sind die 
olge. Wiehtig ist die Weiterbehandlung. 
Nach Ansicht der Verff. ist eine intensivere Be- 
ahlung der Schulter notwendig, als sie im allge- 


(Haenisch) 


inen verabfolgt wird. 


ıfe,W. und Dieckmann, Margarete: „Die Be- 
handlung des Magen-Zwölffingerdarmgeschwürs mit 
Röntgenstrahlen.“ (Strahlenther. 86 [1952], 2: 256.) 
Von den Verff. wurden 62 Ulcera duodeni, ventriculi 
i peptica jejuni röntgenbestrahlt unter denselben 
hnischen Voraussetzungen der Bestrahlungsbe- 
dlung, wie sie von Breitländer zunächst 1938, 
äter 1947 angegeben wurden. Davon konnten nach 
heerer Beobachtungszeit und häufigen Kontrollen 
r 8 als einwandfrei geheilt bezeichnet werden. Das 
leutet, daß die Erfolge auch nicht größer sind als 
i anderen Therapieformen und daß die imponieren- 
n Ergebnisse der Bestrahlungserfolge Breitländers 
'ht bestätigt werden konnten. In besonders ge- 
gerten Fällen ist ein Röntgentherapieversuch, vor 
em bei frischen Ulcera ventriculi, gerechtfertigt, da 
? ambulant ohne Einhaltung einer besonderen Diät 
instig beeinflußt werden können. (Glenk) 


Beilmeyer, L.: „Therapie mit zytostatischen Stoffen, 


Wirkungsprinzip, Leistungen und Grenzen.“ (Strah- 

lenther. 86 [1952], 3: 411.) 

Bei der Anwendung von Bacteriostatica trifft man 
örperfremde Erreger, bei der Anwendung von 
'stostatica körpereigene Zellen. Letztere anzugreifen, 

naturgemäß viel schwieriger, die Wirkung muß 
öglichst selektiv sein. Bei weniger selektiven 
oliferationsgiften, wie z. B. Stickstofflost, können 
rmale Gewebe mit hoher Proliferationsintensität, 
ie Knochenmark und Hoden, mitgeschädigt werden. 
eoplastische Prozesse können durch Kerngifte 
rethan, Lost, Röntgenstrahlen), durch Antiwuchs- 
offe und durch Hormone beeinflußt werden. Die 
ntiwuchsstoffe häufen sich in den Zellen an und 
rdrängen nach Art des Massenwirkungsgesetzes die 
uchsstoffe und führen so zu einer Hemmung des 
Ilwachst ums, Es handelt sich um denselben Modus 
ie bei der Wirkung der Sulfonamide, die den für die 


5 Röntgenfortschritte 76,5 
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Bakterien notwendigen Wuchsstoff Paraaminobenzoe 
säure verdrängen. Unter den Antiwuchsstoffen haben 
die Folsäureantagonisten für die Behandlung akuter 
Leukämien einige Bedeutung gewonnen, und zwar 
besonders das Aminopterin, das namentlich bei kind 
Leukämien Remissionen herbeiführen kann. 
den Schleimhäuten, Blu 
tungen und Stomatitis zwingen oft zum Absetzen. Bei 


der Hormontherapie spielt die spezifische Wirkung auf 


lichen 


Geschwürsbildungen an 


entartete Gewebszellen, die ihre Abhängigkeit von den 
Keimdrüsen und der Hypophyse noch in sich tragen 
und eine unspezifische direkte zytostatische Zell. 
wirkung gegen die verschiedensten Zellen eine Rolle. 
Diese unspezifische Zellwirkung zeigt sich darin, daß 
sich akute Leukämien manchmal durch hohe Dosen 
von Stilboestrol bessern lassen. Ein neues Gebiet der 
Hormonbehandlung ist durch die Anwendung des 
ACTH und des Cortisons eröffnet worden. Am aus- 
sichtsreichsten sind dabei Tumoren, die von lym- 
phatischen Organen ausgehen, also Lymphosarkome 
und Iymphadenotische Tumoren, vor allem auch akute 
Leukämien der Iymphatischen und myeloischen 
Reihe. Für Urethan ist das wichtigste Indikations- 
gebiet die chronische Myelose, dann folgt die chro- 
nische Lymphadenose mit etwas geringerer Ansprech- 
barkeit. Akute Leukosen sprechen nur in Ausnahme- 
fällen an, ebenso ist die Wirkung bei Lymphogranulo- 
matose, Lymphosarkom und Myelom unsicher. Es gibt 
jedoch Lymphogranulome und Myelome, die ausge- 
zeichnet auf Urethan ansprechen. Stickstoffsenfgas 
wird hauptsächlich zur Behandiung der Lympho- 
granulomatose angewandt. Daneben sprechen Lym- 
phosarkome, Leukämien und vereinzelte Fälle von 
Lungenkrebsen auf Senfgasbehandlung an. Örtliche 
Tumoren, die der Bestrahlung gut zugängig sind, soll 
man jedoch besser bestrahlen. Günstig ist auch die 
Kombination von Lostbehandlung mit Bestrahlung, 
wobei mit der Lostbehandlung begonnen und dann 
Kontrolle Knochenmark - 


von B 12 und Folsäure und 


nachbestrahlt wird. der 
funktion. Evtl. 
außerdem ACTH oder Cortison, wodurch die Neben- 
wirkungen der Lostbehandlung und die nachteiligen 
Folgen für 
therapeutische Effekt gesteigert wird. Durch An- 
wendung von Stilbamidin und Pentamidin sieht man 
bei Myelomen in der Hälfte der Fälle einen deutlichen 
Rückgang der klinischen Erscheinungen, besonders 
Abnahme der Schmerzen. Durch Aktivierung des RES 
kann man evtl. eine Wachstumsverzögerung oder 
vorübergehende Rückbildung des Tumors erreichen. 
Extrakte aus Lämmermilzen, wie das Präparat AF 2, 
zeigen in einer Anzahl von Fällen solche deutlichen 
Hemmwirkungen, ebenso manchmal der Mistelextrakt 
Plenosol, vielleicht auch Inhalationen mit überhitzten 


Ätherdämpfen. (Freeb) 


Gaben 


die Granulopoese gemildert und der 


Bichel, J.: „Chemotherapie des Krebses.“ (Acta 
Radiol. 36 [1951], 6: 437.) 
Der Verf. bespricht die einzelnen z. Z. gebräuch- 
lichen antineoplastischen chemotherapeutischen Agen- 
tien und kommt zu der Feststellung, daß der Effekt 
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dieser Stoffe nur palliativ ist und ihre Anwendung 
nur bei generalisierten Erkrankungen des hämato- 
poetischen Systems (Lymphogranulomatose, Leuk- 
ämien, Retikulolymphosarkomatosis usw.) indiziert 
ist. So ist Stickstofflost besonders bei der Lympho- 
granulomatose wirksam und Urethan in besonderem 
Maße bei chronischen Leukämien. Verf. geht vor 
allem auf die Antifolinsäuresubstanzen (Folinsäure- 
antagonisten) ein, die zytotoxisch wirken und in ihrer 
Wirkungsweise gegenüber den anderen zytotoxischen 
Substanzen differieren. Es konnte festgestellt werden, 

daß unreife Leukozyten bei leukämischen Prozessen 

mehr Folinsäure (Pteroylglutaminsäure) enthalten, 
was darauf schließen läßt, daß diese Zellelemente mehr 

Folinsäure beanspruchen. Es liegt daher nahe, die 

Antagonisten der Folinsäure therapeutisch bei Leuk- 

ämien zu applizieren. Die am besten bekannte Anti- 

folinsäuresubstanz ist das Aminopterin (4-Amino- 
pteroylglutaminsäure), das von der Firma Lederle in 
den USA auf den Markt gebracht wird. 

In der Radiumzentrale in Aarhus (Dänemark) 
wurden bisher 30 Patienten mit Aminopterin be- 
handelt, ein instruktiver Fall wird im Detail ge- 
schildert: Eine akute Stammzellenleukämie konnte 
durch Aminopterin in Kombination mit Bluttrans- 
fusionen, Penieillin und Streptomyein zur Remissiön 
bis zur Symptomfreiheit gebracht werden. Das töd- 
liche Rezidiv trat nach einem halben Jahr auf. 

(Ziegler) 

Bastrup-Madsen, P.: „Die Wirkung einiger anti- 

neoplastischer chemotherapeutischer Agentien auf 

die Zellteilung.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 6: 452.) 

Das Experiment „in vitro‘ erlaubt es, die zyto- 
toxischen Substanzen nach ihrer Wirkungsweise in 
drei Hauptgruppen einzuteilen: 

l. Die spezifischen Mitosegifte verhindern die 
Chromosomenwanderung zum Zelläquator in der 
frühen Metaphase, die Chromosomen fallen der 
Pyknose anheim. Colchiein ist der typische Ver- 
treter dieser Gruppe. 

. Die Stoffe mit einem unspezifischen zytotoxischen 
Effekt (z. B. Urethan und Arsenikverbindungen) 
differieren in ihrer Wirkungsweise. Ihre Angriffs- 
punkte scheinen die chemischen und physikali- 
schen Prozesse beim Zellteilungsvorgang zu sein. 
Die Spindelbildung wird im Gegensatz zur Grup- 
pe 1 nicht verhindert. 

3. Zu den Stoffen mit radiomimetischen Effekten 
gehören in erster Linie die Stickstofflostver- 
bindungen, die die ruhende Zelle angreifen. 

An Hand von Mikrophotogrammen und Diagram- 

men werden die von den diskutierten Agentien provo- 

zierten Mitosealterationen demonstriert. (Ziegler) 


Kieler, J.: „Stickstofflosttherapie beim M. Hodgkin, 
bei der Lymphoretikulosarkomatose und der Iym- 
phatischen Leukämie.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 
6: 461.) 

Der Verf. gibt einen Überblick über den Effekt 
alleiniger antineoplastischer Stickstofflostbehandlung 
auf die klinischen und subjektiven Symptome von 


tv 


Referate 





36 Fällen (22 Fälle von Lymphogranulomatog 
Fälle von Lymphoretikulosarkomatose, 4 Fäll. e 
chronischer Leukämie). Die Dosis betru; 0,| mg n 
kg Körpergewicht in 7 Tagen. Übelkeit, Inappet 


und Erbrechen traten gewöhnlich als Nebenersi, 
nungen auf. Die Wirkung der Lostbehandilung auf; 
Allgemeinsymptome wie Juckreiz, Fieber, Gewichs 
abnahme usw. waren ausgeprägt, auch auf die ı 
ämie und Thrombopenie konnte in einem gew« 
Prozentsatz eine günstige Wirkung erzielt weni 
Bei lokalisierten Lymphdrüsentumoren ist der Ri 
gentherapie der Vorzug zu geben, die Lost behandi 
führte nur bei rund 45% zu einer Regression A 
Tumoren, 

Von den Leukämiefällen konnte durch Lost 
einer gebessert werden. Beim M. Hodgkin und bs « 
Lymphoretikulosarkomatose war der Primärf: 
grob gesprochen gleich, allerdings traten die Rem 
sionen bei der Lymphoretikulosarkomatos 1 
2 Monaten in 75%, beim M. Hodgkin in rund 50 
Erscheinung. ( Ziegler 





Veall, N. und Vetter, H.: „Ein Apparat zur Schul 
bestimmung von Spurenmengen radioaktiver Is 
tope in den Exkreten.“ (Brit. J. Radiol. |W 
Bd. XXV, Nr. 290: 85.) 


In Anlehnung an einen 1946 von Davis zur } 
stimmung des Radiumgehaltes in Gestein angegeben 


Apparates wurde ein Gerät konstruiert und beschr 
ben, das aus 6 großen Gamma-Strahlzählrohren ' 
steht, die in Parallelschaltung an die üblichen \« 
geräte angeschlossen werden. Hiermit ist es möge 
schon Spuren von 0,01 uC aufzufinden und genwP° 


Messungen ab 1C des J 131 oder Na 24 in Um 
proben bis zu 21 und Faeces bis 500 g durchzufühm 
ohne dabei den Behälter öffnen zu müssen. P 32 kau 
ebenfalls in Mikrocuriemengen nachgewiesen werd« 
(mittels Bremsstrahlung !), wodurch die Kontroll ie 
Exkremente vorbehandelter Patienten erleichter 
wird. Es wird der Gebrauch dieses Apparates a 
in Tierlaboratorien empfohlen. Auf die beachtls 
Zeit- und Arbeitsersparnis der Methode wird hıns 
wiesen. ( Roeckerati 


Stapleton, J.E., McKissock, W. und Farrı 
H.E.A.: „Die Aufnahme von radioaktivem Ph 
phor im normalen Gehirn und in Hirntumore” 
(Brit. J. Radiol. 1952, Bd. XXV, Nr. 290:6%.) 
Um entsprechende amerikanische Berichte Silver 

stone u. a. 1949) zu überprüfen, wurde 34 Patien@ 

mit raumfordernden Hirnprozessen P?* verabre 

Sie erhielten am Tage vor der Operation 1 Millous 

der Substanz als Injektion. In 13 histologıs h g* 

sicherten Fällen zeigte das Tumorgewebe gegen" 

dem übrigen Hirngewebe einen Aufnahmequow 
von 0,9:1 bis 34,0:1. Es scheint, daß mit Zunahme 

Differenzierung der Tumorzellen die P*.Aufnahm 

abnimmt. Die normalen Hirnzellen an sich hab@ 

gegenüber den übrigen Körperzellen durcehschnitti® 
nur die ‚Hälfte oder weniger der P* anziehend# 

Aktivität, so daß man relativ leicht erhöhte und dan 






















DE © 

oMatoge hologische Zelltätigkeit nachweisen kann. Mit 
# Fälle m » von speziellen noch zu konstruierenden Nadel- 
Img» rohren müßte ein sicherer Fortschritt in der 
Inappe nostik und Auffindung von Tumorgewebe — vor 
ebenersch, während der Operation — zu erreichen sein. 
lung a; (Roeckerath) 
pf (sewi AN x z R 
auf die 4 nsen,P.B. und Bichel, J.: „Triaethylenmelanim- 
m Rp: N pie beim M. Hodgkin und anderen malignen 
jelt werde Erkrankungen.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 6: 469.) 
st: der Ri Das Triaethylenmelanim (TEM) ähnelt in seiner 
:behandin rkungsweise dem Stickstofflost, zu dem es auch 
zression R p gewisse chemische Verwandtschaft hat. In der 


diumzentrale Aarhus (Dänemark) wird das TEM 


h Lost 1950 angewandt, und zwar wurde das Medikament 















und beid rgens nüchtern per os verabfolgt. Die Einzeldosis 
’rimänef: rägt anfangs 1,5—5 mg, in 8—10 Tagen wird eine 
die Rems iale Gesamtdosis von 10—20 mg verabfolgt. Nach 
atose na 3Wochen Pause wurden 2,5—5 mg wöchentlich 
und 50 

( Ziegler 

zur Schne} 

aktiver Is 

ıdiol. 1% mmelreferat: „Bestrahlungshistologie.‘ (Brit. J. 

Radiol. 25 [1952], 289:35—47.) 
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Auf dem 6. internationalen Röntgenkongreß in 
ndon 1950, befaßten sich mehrere Referate mit 
inzelfragen auf dem Gebiete der Bestrahlungshisto- 
gie und -biologie. 
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„Die Grenzen der Histologie bezüglich der Pro- 
Tose des strahlenbehandelten Krebses“ sieht 
=. Grieouroff, Paris, in der Tatsache, daß es bei 
ch so viel mikroskopischen Schnitten einmal un- 
öglich ist, alle Zellen eines bestrahlten Gewebes zu 
esicht zu bekommen und daß es zweitens histologisch 
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Dr ht erkennbar wird, ob eine Zelle aktiv oder inaktiv 
ntrolle de m rn y . > 
erleichten . Eine einzige der Vernichtung entgangene Krebs- 
rg: lle genügt als Keim zu Rezidiv oder Metastasen. 
eachtlich „Die Antwort des menschlichen Gewebes auf die 
vird hings pstrahlung unter besonderer Berücksichtigung der 
cherail ifferenzierung‘‘ sowohl der normalen wie krankhaften 
pllen studierte A.Glücksmann, Cambridge, der be- 
Farrer nt, wie leicht dieser für manchen Bestrahlungsmiß- 
vem Phe- olg wichtige Strahleneffekt über die mitotische, 
tumoren.” ale und genetische Wirkung vergessen wird. Beidem 
90:69.) ormalen Zervixepithel, den muzinproduzierenden 
‚te (Silver eini und Gängen der Speicheldrüsen sowie den Osteo- 
Patientet komen ließ sich eindeutige Zunahme der Differen- 
‚rabreicht rung (bzw. Metaplasie und Reifung) unter Strahlen- 
Millicuri fluß feststellen, möglicherweise ein Versuch der 
‚gisch g haligenen Zelle die radiosensible Mitosenphase und 
zegenüber nit den frühzeitigen Tod zu umgehen, um später 


heut destruierend weiterwachsen zu können. Die 
ineren Mechanismen warten noch auf weitere 
lärung. 





equt tient 
eg 






nahme der 
Aufnahme 







ch haben J. Frederies, Lüttich, Beobachtungen der „Re- 
chnittid generation und SH-Änderungen in der Haut des 
ziehende eerschweinchens nach Röntgenbestrahlung‘‘ (bis 
ınd dam 9000 r, 180kV, I mm Al) zeigten Verdickung der 
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bis zur Erreichung des gewünschten Effektes bzw. 
als Erhaltungsdosis gegeben. Die Nebenerscheinungen 
entsprechen denen, wie sie beim Stickstofflost beob- 
achtet werden, sind aber deutlich schwächer. Be- 
sonders muß auf eine Knochenmarksdepression ge- 
achtet werden. 

Bei den 15 Fällen 
Hodgkinpatienten) mit Generalisation des Prozesses 
konnte ein passagärer Palliativeffekt bei 7 Hodgkin- 
fällen und 1 Fall einer chronischen Iymphatischen 
Leukämie erzielt werden. Die Remissionen dauerten 
2—5 Monate. 

TEM muß als allgemeines Zellgift angesehen werden 


bisher behandelten (davon 9 


mit einer starken depressiven Wirkung auf die Häma- 
topoese. Durch vorsichtige, fraktionierte Verabfolgung 
des Medikaments lassen sich bei einzelnen Fällen von 
Lymphogranulomatose, chronischer Leukämie, Lym- 
phosarkomatose vorübergehende Besserungen erzielen. 


(Ziegler) 


€. Strahlenbiologie und Strahlenschutz 


von der normalen Haut neu gebildeten Regenerate 
auf das 6- bis 7 fache mit großem Papillenreichtum und 
Anhäufung von SH-Gruppen (Ferrieyanitprobe), die 
sich aber später ansammeln, während dieselben an 
anderen, nicht bestrahlten Stellen abwandern. (Die 
Haut als einheitliches Organ!) 

Der Nachweis von „Änderungen der proteolyti- 
schen Encymsysteme des Blutes infolge der Strahlen. 
behandlung maligner Tumoren‘ läßt nach P. West 
prognostische Schlüsse über den Erfolg einer Krebs- 
therapie bzw. über Tumoransprechbarkeit im allge- 
meinen zu. Er bestimmte systematisch den Anti- 
rennin- und Antichymotrypsintiter im Blut bei Ge- 
sunden und Kranken vor und nach Bestrahlung und 
konnte 3 Reaktionstypen aufzeigen. Danach kommt 
es darauf an, den Antirennintiter zu heben und den 
anderen zu senken. Bei Cytostatieis (Stickstofflost) 
konnten ähnliche Beobachtungen gemacht werden. 

1932 führte G. Palmieri, Bologna, Radio- 
thanatologie, die Wissenschaft der Röntgen- 
Radiumbestrahlung von Leichengewebe, in die Radio- 
logie ein. Das Ergebnis seiner „Cytologischen Studien 
über postmortale Bestrahlungen‘ faßt er dahingehend 


die 
und 


zusammen, daß eine Trennung der physikalischen von 
der biologischen Strahlenwirkung und vielleicht auch 
des wirklichen Todes vom 
Auch bestehe ein Einfluß der Strahlen auf die auto- 
lytischen Prozesse bei eben im Absterben begriffenen 


Scheintod möglich sei. 


Geweben im Sinne einer Verzögerung (Hemmung der 
autolytischen Fermente). ( Roeckerath) 


Hornykiewytsch,Th.:„Physikalisch-chemische und 
histo-chemische Untersuchungen über die Wirkung 
der Röntgenstrahlen.‘“ (Strahlenther. 86 [1952], 
2:175.) 

Die wichtige Arbeit ist für ein kurzes Referat nicht 


geeignet. (Glenk) 
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Porter, Edward C.: „Relationship between the 
Adrenal Cortex and Radiation Sickness.“ (Bezie- 
hung zwischen Nebennierenrinde und Röntgen- 
kater.) (Radiology 58 [1952], 2: 246.) 

Kurzer Überblick über die Literatur. Bei 36 Pa- 
tienten wurden während der Strahlenbehandlung die 
eosinophilen Leukozyten gezählt. Mit einigen Aus- 
nahmen wurde bei den Patienten mit Röntgenkater 
eine entschiedene Reaktion der Nebenniere festge- 
stellt. Bei Patienten ohne Röntgenkater war diese 
Reaktion nicht festzustellen. Es ist anzunehmen, daß 
die Nebennierenreaktion in höherem Maße zur Er- 
leichterung des Röntgenkaters beiträgt. Der Mangel an 
eosinophilen Zellen vor der Strahlenbehandlung kann 
ein wichtiger Hinweis auf das Auftreten von Röntgen- 
kater sein. (Haenisch) 


Schmermund, H.-J. und Heinrich, H.L.: „Ver- 
gleichende Untersuchungen über die Wirkung von 
Röntgenstrahlen und schnellen Elektronen eines 
6-MeV-Betatrons auf Wachstums- und Kernteilungs- 
vorgänge von Vicia faba equina.“ (Strahlenther. 86 
[1952], 2: 227.) 

Von den Verff. wurden vergleichende Untersu- 
chungen mit verschieden hohen Dosen Röntgenstrah- 
len (180 kV) und schnellen Elektronen (4 MeV) an 
Wurzelspitzenmitosen von Vicia faba equina durch- 
geführt, um die bisher schon erhaltenen Versuchs- 
ergebnisse und Erfahrungen über die biologische 
Wirksamkeit dieser verschiedenen Strahlenarten zu 
erweitern. Die Strahlenschädigung wurde gemessen an: 

l. der Gewichtszunahme bestrahlter auskeimender 

Bohnenkeimlinge, 

2.der Häufigkeit von Fragment- und Brücken- 

bildungen in Anaphase- und Telophasezellen, 

3. der Verkürzung von M- und m-Chromosomen in 

Metaphasezellen und 

4. Veränderungen der Zellteilungsfrequenz. 

Wie bei den früher durchgeführten Versuchen, 
zeigte sich auch hier, daß schnelle Elektronen in 
Hinsicht auf die geprüften Reaktionen je Dosiseinheit 
weniger wirksam waren, als Röntgenstrahlen. Dieses 
Ergebnis ist wiederum beweisend für die Ansicht, 
daß die unterschiedliche Wirkung beider Strahlungen 
bei Mehrtrefferprozessen durch die verschiedene 
differentiale Ionisation und die ungleiche Größe der 
einzelnen Ionisationsgruppen hervorgerufen wird. 


(Glenk) 


Huber,W.: Ergebnisse und Analyse unterschiedlicher 
Mechanismen der Strahlenwirkung bei einigen bio- 
logischen Systemen.“ (Die Naturwissenschaften 38 
[1951], 2:21—29.) 

Es werden Versuche an einem Stoßgenerator 
„Kapazitron‘‘ beschrieben, mit dem bei einer Spitzen- 
spannung von 3,5 MeV hohe Dosen von Gamma- oder 
Elektronenstrahlen verabreicht werden können. Die 
ausgelösten biochemischen und chemischen Reaktionen 
sollen dabei keine unmittelbare Strahlenwirkung dar- 
stellen, sondern durch eine komplizierte Mischung von 
Nebenbedingungen wie Temperatur, Medium, Atmo- 


sphäre und Dosisleistung bestimmt sein. Es arg. 
also erforderlich, durch weitere experimentelle [".. 
suchungen die primären Strahlenwirkungen vom: 
fluß der Umgebungsbedingungen zu trenns: 
neben der bei Lebewesen vor allem wirksamen ] 1 
tion bei biologischen Systemen offenbar die va; ug 
Umgebungsfaktoren von wesentlichem Einfluß: 
— Gemäß einer Fußnote ist die Arbeit in Gemein: 
mit A. Brasch und A. Waly ausgeführt words, 
(Wuachsman: 





Schinz,H.R. und Fritz-Niggli,H.: „Wirk 
cancerogener Stoffe auf den Mutationsprozeß (WE 
tationstest).“ (Oncologia IV [1951/52], 3:12, F 


Die um die Jahrhundertwende entwickelt 
schauung von den Krebszellen als einer neuen ] 
rasse, wurde im neueren Schrifttum zu einer \ 
tionstheorie der Geschwulstentstehung ausgebaut \ 
den Verff. wurde nun der naheliegende Versuch un; 
nommen, cancerogene Stoffe auf ihre mutati 
fördernde Wirkung zu prüfen. Mit den krebserzeu 
den Stoffen „Styryl 430°“ und „Buttergelb‘ kon 
aber durch Verfütterung, in-vitro-Behandlung + 
Gonaden und Injektion an Drosophila melanogs 
vorläufig keine Erhöhung der Mutationsrate om 
werden. Auch durch die Verfütterung von ‚Diät 
stilböstrol‘‘ trat keine Mutation auf. Es entstan 
auch keine Gen-Mutationen. — Wie in einer zus 
menfassenden Tabelle veranschaulicht wird, gib 
bis jetzt kein eindeutiges Experiment, das die mw 
tionsfördernde Wirkung der bekannten kreber 
genden aromatischen Kohlenwasserstoffe und 
cancerogenen Azofarbstoffe beweisen würde. 


Versuche mit den bis jetzt bekannten einwandh 
mutagenen Chemikalien zur Prüfung ihrer cancerogen 
Wirkung ergaben, daß unter den hochmutagenen 
gasen und deren Derivaten nur Nitrogen-Musa 
cancerogen wirkt. Eine derartige Wirkung ıst 
Phenol und Formaldehyd nicht bekannt. Umts 
dagegen wirkt schwach ceancerogen. 

Nach der neuesten Entwicklung der chemis 
Mutationsforschung ist anzunehmen, daß noel 
andere, anscheinend beziehungslos zueinander : 
hende Chemikalien einen Einfluß auf die Gene haw 
können. (Gler 


Goldfeder, Anna: „Weitere Studien über die Stra 
lenempfindlichkeit der analogen Brusttuma 
dbr B und C3 H der Maus.“ (Radiology 57 1" 
6: 845.) 


Übersicht über die Befunde aus einer großen “" 
von Experimenten über die radiobiologischen (har 
teristika von zwei analogen Brusttumoren der Na. 
Mehrere interessante Phänomene, die sich im \er af 
dieser Forschungen ergeben, werden gedeut« 
eine mögliche Bestrahlungstechnik diskutiert 
sich logisch aus diesen Überlegungen und ! 
Resultaten ergibt. 

Die Arbeit zerfällt in 3 Teile, entsprechen“ 

3 Phasen, welche sich dabei entwickelt haber 

















































Es er I. Quantitative Analyse der Wachstumsraten 
entelle U von dbrB- und C3H-Tumoren vor und nach 
gen vom} Bestrahlung. 

rennen, 8 II. Intermediärer Stoffwechsel bei Kontroll- und 
sarnen Tony bestrahlten Tumoren. 
die var 1. Möglichkeit, große Röntgenstrahlendosen zu 
Einfluß id verabfolgen bei Benutzung kleiner Bestrah- 
(remeins lungsfelder. 

worder unächst wird zum besseren Verständnis eine Zu- 

chsmanz „menfassung früherer Befunde und der Unterlagen 





ben. 


a Die Resultate zu I. zeigendie Möglichkeit, Chalkleys 
3:19 thode anzuwenden zur quantitativen Wertbestim- 

i ng der Wachstumsaktivität von Tumoren vor und 
wickelte & h Bestrahlung unter Verwendung des mitotischen 
neuen % lex als Kriterium. Diese Methode dürfte sich als 
einer Ma zlieher Führer bei klinischer Strahlentherapie 


sgebaut.| eisen. 

Zu Il.ergab sich, daß der schneller wachsende 

sttumor (dbrB) deutlich höhere Spiegel zeigt von 

cose-1-Phosphat, Adenyl-Pyrophosphorsäure und 
brlicherweise Glycogen und einem niedrigeren 
jegel von organischem Phosphor als der langsamer 
hsende C3H-Tumor. Diese Befunde lassen dringend 
uten, daß in dem dbrB-Tumor eine höhere 
hergie für Vitalfunktionen vorhanden ist. Stoff- 
schselprozesse gingen selbst nach so gewaltigen 
psen wie 30000 r für den dbrB und 12000 r für den 

H vor sich, obwohl diese Dosen sich als letal für 

» respektive Wachstumsaktivität erwiesen. 

Zu III. Die Vorteile der Methode mit kleinen Ein- 

Isfeldern bei der Strahlentherapie sind: 

a) Möglichkeit der Applikation großer Dosen ohne 
schweren Schaden an den normalen Geweben. 

b) Genauere Dosenbestimmung wegen der relativ 
geringen Rückstrahlung. 

e) Die Resultate können präzise erreicht werden, 
weil die Dosis unter genau kontrollierten Be- 
dingungen verabfolgt wird. 

d)Ein Vergleich der experimentellen 
klinischen Resultaten ist möglich. 

Noch viel Arbeit bleibt zu tun für den Ausbau der 

leinfeldtechnik. Es ist zu hoffen, daß diese so lange 

’machlässigte Methode durch ausgebreitete klinische 

nwendung gründlich studiert werden wird. Durch 

ıge Zusammenarbeit von Ärzten, Radiobiologen und 

j fadiotherapeuten werden sich Wert und Vorzüge 


(Haenisch) 
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rohnmeyer, G., Glocker, R. und Hohlweg, E.: 
„Schutz des Chirurgen bei operativen Röntgendurch- 
leuchtungen.“ (Dtsch. med. Wschr. 77 [1952], 
1: 20.) 





Auf dem Gebiet der medizinischen Anwendung der 
Röntgenstrahlen gehört derChirurg zudem ammeisten 
efährdeten Personenkreis. Zahlreiche Chirurgen 
'tzen ihre Hände kurzzeitig der direkten Röntgen- 
trahlung aus, und die Fälle leichter oder schwerer 
strahlenschädigung reißen nicht ab. Aus diesen Grün- 
Jen wurde versucht, durch eine Änderung der Strah- 
ungsqualität die Strahlenbelastung der Hand des 
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Chirurgen herabzusetzen. Zur praktischen Erprobung 
wurden bei Durchleuchtungen von Unter- und Ober- 
schenkel verschiedener Patienten mit Gipsverbänden 
die Spannung der Röntgenröhre und die Stärke der 
Filterung variiert und gleichzeitig die Einfalldosis auf 
direkt an- 
zeigenden Durchleuch- 
tungen eines Oberschenkels wurde bei 65 kV 
3 mA ohne Zusatzfilter eine Einfalldosis von 6 r/min 
gemessen. Bei Hinzufügung von 3mm Aluminium 
verminderte sich die Einfalldosis auf 2 r/min,ohne daß 


der röhrennahen Oberfläche mit einem 


Dosismesser ermittelt. Bei 


und 


eine wesentliche Verschlechterung des Leuchtschirm- 
bildes zu beobachten war. Gleiche Helligkeit wie im 
ursprünglichen Fall wurde nach Steigerung der Span- 
nung auf 70kV erzielt; die Einfalldosis war dann 
2,3 r/min. Eine Erhöhung des Zusatzfilters auf 5 mm 
Aluminium hatte bei 70 kV eine leichte Kontrastver- 
minderung zur Folge, die Einfalldosis 


1,5 r/min. Daraus folgt, daß ohne eine praktische Be- 


betrug nur 
einträchtigung des Untersuchungszwecks die Gefahr 
einer Strahlenschädigung der Hände des Chirurgen 
auf rund ein Drittel vermindert werden kann, wenn 
ein stärkers Filter verwendet und nötigenfalls die 
Spannung ein wenig erhöht wird. Um diese Methode 
in der Praxis einführen zu können, ist es jetzt not- 
wendig, daß von der Röntgenindustrie die kleinen 
transportablen Röntgenapparate künftighin mit einer 
15—20 kV Spannung ausgerüstet werden. 
{Hovorka ) 
Leibetseder,F.: „Monocytenleukose als Folge 
chronischer Röntgen-Radiumschädigung.“ (Med. 
Klin. 47 [1952], 2: 46.) 


Es wird über eine Form der chronischen Röntgen- 


höheren 


Radiumschädigung berichtet, die anscheinend bis jetzt 
noch nicht beschrieben worden ist. Bei einem 60jäh- 
rigen Arzt, der über 20 Jahre lang der Leiter eines 
Röntgen-Radium-Institutes war, trat eine akute Leu- 
koblastose (Monocytenleukämie vom Typ Hittmair) 
auf. Die Erkrankung begann leukopenisch als Pan- 
myelopathie jedoch mit megaloblastischem Mark und 
megalocytärer Anämie, wie man dies bei akuten 
Myelosen öfters beobachten kann. Es entwickelte sich 
dann im Verlauf von 6 Wochen eine akute Leukose mit 
monocytoidem Typ der Leukosezellen, die zum Tode 
führte. Die Auffassung, daß es sich hierbei um eine 
chronische Röntgen-Radiumschädigung handelte, 
wird dadurch bestärkt, daß wenige Jahre vorher eine 
Schwester desselben Institutes infolge Panmyelopathie 
starb und bei einer weiteren Röntgenassistentin dieses 
Institutes deutliche Zeichen einer Strahlenschädigung 
festgestellt worden sind. (Glenk) 
Ott, H.: „Über eine schwere Röntgenverbrennung bei 

Küntscher-Nagelung.“ (Mschr. f. Unfallheilk. 52 

[1949], 7: 205—211.) 

Die Knochennagelung nach Küntscher hat in den 
letzten Jahren allgemeine Einführung gefunden. Die 
Hauptschwierigkeit dabei bietet das Einrichten der 
Fraktur, die von Hand oder mit Einrichtgeräten unter 
Röntgenkontrolle vorgenommen werden muß. Wegen 
der Schwierigkeiten dauert das Einrichten in manchen 
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Fällen sehr lange. Bei unvorsichtiger Anwendung der 
Röntgendurchleuchtung entstehen dadurch große Ge- 
fahren einer Röntgenverbrennung. 

Verf. hat kürzlich eine schwere, bei Küntscher- 
Nagelung entstandene Röntgenverbrennung gesehen. 
Die Operation dauerte dabei 3 Stunden. Es kam zu 
einem schweren Röntgenulkus am Oberschenkel, 
dessen Prognose bekanntlich sehr ungünstig ist. 

Verf. beschreibt zwei verschiedene Methoden, die 
in seiner Abteilung je nach der Art der Fälle ange- 
wendet werden, und nimmt kritisch zu den bekannte- 
sten Einrichtgeräten Stellung. Heute beansprucht die 
Küntscher-Nagelung in der Abteilung des Verf. nicht 
mehr als 20—30 Minuten Operationsdauer. Benutzt 
werden drei verschiedene Röntgenapparate: Siemens- 
Röntgenkugel, Siemens-Röntgenleuchte und Müller- 
Standard-Apparat. Angeblich wird bei allen drei 
Apparaten mit etwa 60 kV und 2,5—3,5 mA durch- 
leuchtet. Die in einem Kurvenbild wiedergegebenen 
Röntgenleistungen bei verschiedenen Fokushautab- 
ständen zwischen 10 und 30 em zeigen jedoch ziemlich 
erhebliche Leistungsunterschiede in der Reihenfolge 
Standard, Leuchte, Kugel. Der Unterschied ist 
wahrscheinlich nur durch verschiedene Eigenfilterung 
bedingt, wirkt sich also wohl als Hautdosisleistung im 
Einfallfeld, jedoch nicht als Durchleuchtungs- oder 
Aufnahmeleistung hinter dem Objekt aus. 

Verf. bemerkt, daß Fokushautabstände zwischen 
10 und 30 cm die gebräuchlichsten seien; es kämen 
jedoch noch kürzere vor. So hat Böhler die Beob- 
achtung einer thermischen Verbrennung an dem bei 
langer Durchleuchtung sehr heiß gewordenen Rönt- 
genapparat mitgeteilt! (Nach den deutschen Strahlen- 
schutzregeln beträgt der Mindestabstand bei Durch» 
leuchtungen 35 em. Er braucht vermutlich auch bei 
der Küntscher-Nagelung nicht wesentlich unter- 
schritten zu werden. Ref.) 

Verf. rechnet mit etwa 450 r für die HED bei der 
hier angewendeten Weichstrahlung. Röntgenulcera 
kommen im allgemeinen erst bei Überschreiten von 
etwa 130% der HED, also über etwa 600 r, vor. Bei 
10 cm FHA ist das bei den drei genannten Apparaten 
nach den Angaben des Verf. bereitsnach 5—15 Minuten 

der Fall. 

Verf. betont zum Schluß, daß das Einhalten größerer 
Fokushautabstände und die Anwendung eines Tu- 
busses für mindestens 20—25 cm Abstand gefordert 
werden muß, der bei der Durchleuchtung keinesfalls 
abgenommen werden darf. Er ist auch wichtig für die 
seitliche Begrenzung des Strahlenbündels. Zum Schutz 
gegen Streustrahlung muß der Einrichter Bleigummi- 
Handschuhe und -Schürze tragen. — Schließlich 
lehnt Verf. das Arbeiten im hellen Raum mit Krypto- 
skop ab, weil Kryptoskope für den Durchleuchter 


überhaupt keinen Strahlenschutz bieten. (Das i. 

jedoch nicht zu für die sog. Winkelkryptoskope , 

z. B. das Operationskryptoskop nach Dr. lraun. } 

(Grai 

Dummer, E.: „Wer hält den Röntgenfilm?“ 1. 
Dentist. Ztschr. 5 [1951], 7: 109—110.) 


Verf. weist erneut eindringlich auf die Unsitte }. 
bei Zahnaufnahmen den Film durch Personal oder; 
Zahnarzt selbst halten zu lassen. Er erwähnt eig. 
Beobachtungen über hierdurch verursachte Strahl» 
schäden und geht in diesem Zusammenhange anf 
aufdie Frage der Erbschäden durch Strahlenmutatiouf 


an Hand des Buches von Schubert näher ein 
Einwände, daß die Patienten sich beim Filmha'. 
oft sehr ungeschickt anstellen, läßt er nicht x 





Viel häufiger würden vom Behandler die Filme un 
schickteingelegt und den Patienten keine zweckmäß 


Anweisungen für das Halten mit dem Daumen us # 


gegeben. 

Sämtliche Filmhalte-Hilfsgeräte lehnt der Verf ; 
Sie nützten nur dem geschäftstüchtigen Verkäufer 
wanderten dann bald in die Rumpelkammer. ((jrnj 


Heustis, Albert E. und van Farowe, Donald: „I 
Gefahr der Bestrahlung.“ (Radiology 57 1% 
6:832.) 

Es wird auf die Gefahren der Exponierung w 
Personal bei der Röntgendiagnostik hingewiesen u 
ein Bericht über die Ergebnisse der Untersuchung: 
in verschiedenen Hospitälern erstattet. 

Die Ratschläge zur Abstellung der Gefahren weri« 
in 14 Punkten zusammengefaßt, die indessen für d« 
gewissenhaften deutschen Röntgenologen durchas 
nichts Neues bringen, aber peinlich befolgt werk 
müssen. (Haenis A 


Robb, T.M. und Ellis,R.E.: „Die Benutzuy 
kleiner Schutzfilme zur Bestimmung der an Fingen 
und Händen während des Umganges mit Radim 
wirksamen Dosen.“ (Brit. J. Radiol. 1952, Ba.X\ 
Nr. 290: 100.) 

Gegenüber den umständlichen Verfahren m‘ 
Kondensationskammern wird eine einfache Metho® 
beschrieben, bei der Röntgen-Standardfilm-Plättehe 
von 1 x lcm Größe wasserdicht in schwarzes Pap# 
eingepackt und mit Pflaster an Fingerspitzen 0.“ 
Handinnenseiten befestigt werden, um später en 
wickelt und dann mit getesteten Filmproben 
kannter Belichtung (%, %, 1, 2, 4r) verglichen n 


werden. Die während medizinischer und physikalıs 


Radiumapplikation (20—120 mg) auf diese Ws 
gemessenen Werte überschreiten bei einer Expositin 


von 3 bis höchstens 7 Minuten einen Wert vn 


1 r/Operation nicht. ( Roeckeratl 
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nnings, W. A.: „Röntgenstrahlenleistungen der 
; weitere Betrachtungen 
m? (Di hinsichtlich der Verwendung konstanter und pul- 
' sierender Spannung.“ (Acta Radiol. 36 [1951], 
6:47.) 
Der Verf. untersuchte die Röntgenstrahleneffekte 
die Strahlenqualität bei pulsierender Spannung 
dem Bereich von 10—50 kVs bei Verwendung einer 
shre mit Berylliumfenster. Die Stromstärke betrug 
Mutation mA, die Zusatzfilterung O—2 mm Al bei einer Eigen- 
ein, rung der Röhre von l mm Beryllium. Es wurden 
Filmhale Dosisleistungen pro Minute mit den Werten, wie 
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cht gelte ‚ von C. B. Braestrup bei konstanter Röhrenspan- 
"ilme ung g gemessen wurden, in Relation gesetzt. Es zeigte 
ckmäßig h, daß das experimentell gefundene Verhältnis 
umen us osisleistung bei konstanter Spannung ] . 
— h je nach der 
osisleistung bei pulsierender Spannung 
r Verf. Iterung von 1,31—1,95 variiert und mit den theore- 
käufer u h gewonnenen Ziffern in befriedigender Überein- 
“ (Graf immung steht. Je schwächer die Zusatzfilterung, um 
mehr fällt die Verhältniszahl ab. Sie beträgt bei 
nald: „Dr 
57 11%: hlender Zusatzfilterung 1,31. 
Weitere Ergebnisse hinsichtlich des Verhaltens der 
rahlenqualität, der relativen Absorption des 
Er. > rahlenbündels in Luft und der Penetrationsfähigkeit 
nn usgedrückt in Form der Gewebshalbwertsschicht) bei 
on beiden Spannungstypen werden diskutiert. 
(Ziegler) 
en werdet 
2 brahim, A.A.K. und Wilson, C. W.: „Vergleich 
* weh der mittels Hochvoltbestrahlung in einer Extra- 
ie polations-Kammer bei Wänden verschiedener Atom- 
zahl tatsächlich erhaltenen Ionisation mit der 
jenutzun theoretisch zu erwartenden.“ (Brit. J. Radiol. 1952, 
n Fingen Bd. XXV, Nr. 290: 57.) 
| Radium Verff. hatten 1949 darauf aufmerksam gemacht, 
Ba.XN aß sowohl Raumgröße wie auch Atomnummer (Z) 
@ler in der Kammerwand verwendeten Materialien 
ren nm’ ie Ionisationsmeßergebnisse für Röntgenstrahlen 
Methode verschiedener Wellenlänge derart erheblich beein- 
‚lätteher fussen können, daß keine Übereinstimmung mehr mit 
s Fapıt! den theoretisch nach der Bragg-Grayschen Theorie zu 
en 0@ BSberechnenden Werten besteht. Verff. haben diese Be- 
ter iehungen sowohl mit Hilfe der üblichen Fingerhut- 
ben be kammermethode wie auch mit der Extrapolations- 
chen z Kammer-Methode (Failla, 1937) näher zu definieren 
:alische ‚ersucht und fanden hierbei, daß eine Übereinstim- 
Weis mung nur bis wenigstens zu Z = 13 (Al) für Strahlen 
positiot bis zu %e= 0,5 A besteht. Für Elemente mit höherem 
r Z und %e über 0,10 Ä liegen die experimentellen 
rat} ‚Daten unter den theoretisch zu erwartenden, wobei 


sich die Diskrepanz mit Zunahme von Z und % 
‚vergrößert. Um die theoretischen Werte den gemes- 
- senen näher zu bringen, wird eine Modifikation obiger 
Theorie vorgetragen, wobei der Aussendung von 
ö Photoelektronen aus der K-Schale der Atome des 
- Wandmaterials Rechnung getragen wird (entsprechende 
gun: Die Ergebnisse sind praktisch wichtig 
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D. Strahlen-Physik und -Technik 


für die Strahlenabsorptionsbestimmung im Knochen 
(hohe Z) und ähneln den von Spiers 1949 geschilderten. 
( Roeckerath) 


Allen, Herbert C. jr. und Goodwin, William E.: 
„Der ‚Seintillation‘-Zähler als ein Instrument zur 
Feststellung von Thyroidgewicht am Lebenden.“ 
(Radiology 58 [1952], 1: 68.) 

Der „Secintillation‘“-Zähler (Aufleuchtungszähler) 
hat die Eigenschaft, das Aufleuchten des synthetischen 
Kristalles oder des leuchtenden Phosphors in dem 
Apparat, wenn Strahlen verschiedener 
Typen getroffen werden, anzuzeigen. Er hat also etwa 
dieselbe Funktion in der Medizin als der bekanntere 
Geiger-Müller-Zähler, nämlich die Aufspürung von 
Gammastrahlen. 

Ohne die zahlreichen Abbildungen, Zeichnungen 
und Tabellen wiederzugeben, ist es unmöglich, Kon- 
struktion und Funktion des Apparates verständlich 
zu machen. 

In dem Aufsatz wird nun eine Technik beschrieben, 
die Begrenzung der Glandula Thyreoidea und hyper- 
plastischer und hypoplastischer Adenome innerhalb 
des Thyreoidea-Parenchyms genau zu bestimmen, mit 
Hilfe der Benutzung eines „Seintillation‘‘-Zählers und 
Spurendosen von J!M, 

Es wird eine Methode vorgelegt, das Gewicht der 
Thyreoidea zu bestimmen, welches so wichtig ist für 
die genaue Berechnung der Radiojod-Dose zur Ver- 
wendung bei der Behandlung von Thyreotoxikosen. 

Als ein Ergebnis der gesteigerten Genauigkeit 
dieser Aufhellungszähler kann jetzt ein mikrocurie 
von J!?l routinemäßig angewandt werden als dia- 
gnostische Spurenuntersuchung beim Studium der 
Thyreoidfunktion. 

Zwei Typen von 
schrieben, der gradgerichtete „direetional‘- 
Weitwinkel-,‚Wide-Angle‘-Aufhellungszähler, 150 mal 
empfindlicher als die Geiger-Müller-Röhre. 

Die Wirksamkeit der Einzeldosenbehandlung der 
Thyreotoxikose mit Radiojod wird diskutiert. 


(Haenisch) 


diese von 


Aufhellungszählern werden be- 
und der 


Schmeiser,K.: „Messung künstlich radioaktiver 
Isotope bei medizinischen Untersuchungen. Teil II. 
Elektroskop, Szintillationszähler, Autoradiographie, 
Dosisfragen, Schutzmaßnahmen, Absolutmessung.“ 
(Klin. Wschr. 29 [1951], 45/46: 757.) 

Im zweiten Teil dieser Arbeit wird zuerst auf den 
Aufbau und die Wirkungsweise des Elektroskops und 
des Szintillationszählers eingegangen. Dann wird die 
Autoradiographie eingehend besprochen. Es folgen 
Erörterungen über Dosisfragen und über die erforder- 
lichen Schutzmaßnahmen und abschließend einiges 
über die absolute Messung von radioaktiven Isotopen 
mit Hilfe des Doppelzählrohres nach Meyer-Schütz- 
meister oder der „Koinzidenzmethode‘‘ bei radio- 
aktiven Isotopen, die auch Gammastrahler sind. 
Einzelheiten bitten wir in der Originalarbeit nachzu- 


lesen. (Glenk) 
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690 Kleine Mitteilungen 


Bomke, H.: „Das neue Radium-Momentan-Dosimeter 
nebst prinzipiellen Erörterungen zur Radiumdosi- 
metrie.“ (Strahlenther. 86 [1952], 3: 345.) 

Eine technisch verbesserte AusführungdesRadium- 

Momentan-Dosimeters wird besprochen und an Hand 

von praktischen Beispielen aus der gynäkologischenRa- 


Kleine Mitteilungen 


Prof. Dr. med. Robert Janker, Bonn, wurde das 
Extraordinariat für Röntgenologie und Strahlenheil- 
kunde in der Medizinischen Fakultät der Universität 
Bonn übertragen. Gleichzeitig wurden ihm die Rechte 
eines ordentlichen Professors verliehen. 


Vom 28. Juli bis 2. August finden an der Staat- 
lichen Lehranstalt für medizinisch-technische Assi- 
stentinnen in München, in Gemeinschaft mit dem 
Verband der med.-techn. Assistentinnen, 2 Fortbil- 
dungskurse für med.-techn. Assistentinnen und Ge- 
hilfinnen statt. 

Der eine Kurs wird veranstaltet vom Institut für 
Physikalische Therapie und Röntgenologie der Uni- 
versität München in Gemeinschaft mit der Bayeri- 
schen Röntgen-Vereinigung; er erstreckt sich auf das 
Gebiet der Technik der Röntgendiagnostik, Röntgen- 
therapie und physikalischen Therapie. 

Nähere Auskunft und Anmeldung beim Institut 
für Physikalische Therapie und Röntgenologie der 
Universität München, Ziemssenstraße. 

Der andere Kurs behandelt Themen der allge- 
meinen Labor-Diagnostik (klin. Chemie, Bakteriologie 
und Serologie, Histologie, Mikrophotographie u. dgl.). 

Nähere Auskunft und Anmeldung bei der Staat- 
lichen Lehranstalt für medizinisch-technische Assi- 
stentinnen, München, Pettenkoferstraße 11. 


Das vorläufige Programm für das 

3. Symposium Neuroradiologiecum 
das vom 17.—20. September 1952 in Stockholm statt- 
finden wird, steht jetzt zur Verfügung. 

Führende Spezialisten aus Großbritannien, Kanada, 
Frankreich, Deutschland, den Niederlanden, Italien 
und Schweden werden etwa 30 Vorträge über die 
Röntgendiagnostik von Verletzungen des Gehirns und 
des Rückenmarks halten. 

Zur Diskussion stehen u. a. folgende Themen: 

Radiological Diagnosis of Spinal Tumours. Verte- 
bral Angiography Encephalography in Tumour Cases. 
Tomography in Neuroradiology. 


diumtherapie gezeigt, daß mit dem Instrurnent alk 
der Radiumtherapie auftretenden Dosispro)lemerag 
sicher und genau gelöst werden können. lin weg 
licher Vorteil des Apparates besteht darin, ‘aß die), 
sismessungen auch im Körperinneren, wie vor allemz 
Blase und Rektum, vorgenommen werden können 


(F reeh) 






Wissenschaftliche und technische Ausstellungs 
werden veranstaltet. Ein Programm für di: gesellg 
Ausgestaltung ist vorgesehen. 

Programme und Anmeldungsformulare können m 
gefordert werden beim 

Sekretariat des Symposium Neuroradiologiem 


Serafimerlasarettet Stockholm K (Schwede 


Die Akademie für medizinische Forschuy 
und Fortbildung der Justus-Liebig-Hork 
schule zu Gießen veranstaltet vom 22. Juni bi 
28. Juni 1952 einen Fortbildungskurs für prak, 
tische Ärzte mit dem Thema „Alters- und Aıf 
brauchkrankheiten‘. Gleichzeitig wird Gelegs 
heit gegeben zu praktischer Tätigkeit in den Klinikm 
Unterbringung und Verpflegung kann in beschränktes 
Ausmaß in den Kliniken erfolgen. Kursgebühr DM N. 
für Jungärzte und Ärzte ohne entsprechendes Eis 
kommen DM 10.-. Auskunft durch Prof. % 
Herzog, Gießen, Pathologisches Institut 
Klinikstraße 32g. 


Kongenitale Fehlbildungen in der Nach 
kommenschaft von Röntgenologen: Unter de 
Leitung von Dr. S.H. Macht, Washington County 
Hospital, Hagerstown, Md., werden gegenwärtig a 
den USA Untersuchungen über kongenitale Fehl 
bildungen bei Kindern von Ärzten und Hilfspersona, 
die ständig der Einwirkung von Röntgen- und Re 
diumstrahlen ausgesetzt sind, durchgeführt. Es sl 
die Nachkommenschaft von rund 4000 Person 
erfaßt werden. Die Untersuchungen werden dund 
eine Stiftung des Publie Health Service unterstützt, 


Zu: „Osteochondritis dissecans am Ulnaköpjfchen“ 
Fortschritte auf demGebiete der Röntgenstrahlen vereinig 
mit Röntgenpraxis, Band 76, Heft 2, Seite 269. 

Bei der Bearbeitung der Literatur stand ma 
leider die ‚„Röntgenpraxis“, 13. Jahrgang, 19], 
nicht zur Verfügung; in dieser hat Herr Profese 
J. H. Müller-Zürich erstmalig einen ähnlichen Fal 
veröffentlicht. R. Schöneich 
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